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71. Einleitung
Im Jahre 2001 ereigneten sich in Deutschland 3.373.556 Verkehrsunfälle mit 494.775
Unfallverletzten (Bundesanstalt für Straßenwesen 2001). Davon sind mehr als 120.000 so
schwer verletzt, dass sie einer stationären Behandlung bedürfen. Weitere zahlreiche Unfälle
ereignen sich auch in der Freizeit zu Hause und bei der Arbeit. Nach Meinung von Piccinelli
(1998) sollten die Behandlung und die Rehabilitation von Traumaopfern als wichtige
öffentliche Themen betrachtet werden, weil traumatische Verletzungen eine hauptsächliche
Todes- oder Invaliditätsursache unter jüngeren Erwachsenen sind. In der Tat ist eine bessere
Kenntnis des klinischen Verlaufs solcher Unfallverletzungen und der klinischen
Konsequenzen für diese Patienten nötig, um Eingriffe auf interdisziplinärer Basis zu planen,
um die Zuordnung von Ressourcen (Geldmitteln) zu optimieren, um persönliches Leiden,
zurückbleibende Invalidität, ebenso wie damit verbundene Kosten der Gesundheitsvorsorge
zu reduzieren (Piccinelli 1998). Es gibt mannigfaltige Beispiele für Traumata.
Medienwirksam sind dabei Ereignisse wie zum Beispiel die Terroranschläge in New York
und Washington oder die Unfälle in Kaprun und Enschede. Ein solches Unfalltrauma kann
aber nicht nur zu somatischen, sondern auch zu psychischen Folgen führen. Eine mögliche
Folgeerscheinung ist die sogenannte Posttraumatische Belastungsstörung (PTSD). Die
chirurgische Versorgung von Unfallopfern ist hochentwickelt und fortschrittlich, aber der
psychosozialen Versorgung wird leider erst in letzter Zeit mehr Aufmerksamkeit geschenkt.
Mayou et. al. betonen in ihrer Studie, dass die psychosozialen Konsequenzen von
Verkehrsunfällen ein großes klinisches Problem mit wichtigen sozialen und ökonomischen
Herausforderungen für unser Gesundheitssystem sind (Mayou et al. 1993). Frommberger et
al. konnten zeigen, dass Patienten mit den Symptomen einer Posttraumatischen
Belastungsstörung nach einem Unfall länger im Krankenhaus blieben als Patienten ohne diese
Symptomatik (Frommberger et al. 1998). Daraus ergeben sich weitreichende
sozialökonomische Anforderungen. Ziel sollte es sein, frühzeitig einzugreifen und solche
Risikopatienten herauszufiltern, um etwa lange Liegezeiten oder Chronifizierung zu
verhindern. Die Patienten sollten möglichst frühzeitig professionelle Hilfe zur Vorbeugung
möglicher psychopathologischer Symptomatik erhalten. Ziel der vorliegenden
interdisziplinären Studie war es, Zusammenhänge zwischen körperlichen und seelischen
Auswirkungen von Unfällen darzulegen und besonders den psychischen Folgen erhöhte
Aufmerksamkeit zu schenken. Die psychischen Folgen eines Unfalls und deren mögliche
Wechselbeziehung mit der körperlichen Wiederherstellung waren bisher vergleichsweise
selten Gegenstand empirischer Forschung (Meyer u. Steil 1998). Der Begriff der
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psychischen Auffälligkeit handelt, die nach dem Auftreten eines bestimmten Ereignisses
(Trauma) zu beobachten ist. In epidemiologischen Erhebungen wurde aufgezeigt, dass die
Mehrheit der Bevölkerung in ihrem Leben mit mindestens einem potentiell traumatischen
Ereignis konfrontiert wird (Kessler et al. 1995, Breslau et al. 1998). Posttraumatische
Belastungsstörungen gehören zu den häufigsten psychischen Störungen. In einer
deutschlandweiten Studie wurde die nachfolgende psychologische Behandlung von
Unfallpatienten untersucht. Die Studie zeigt, dass es in chirurgischen Unfallkliniken auf der
einen Seite kaum gut ausgebildetes Personal und auf der anderen Seite wenig Erfahrung über
die psychologischen Auswirkungen von Unfällen gibt (Flatten et al. 2002). Deshalb wurden in
der vorliegenden Studie die psychosozialen Auswirkungen eines Traumas bei verunfallten
Patienten einer chirurgischen Akutstation genauer untersucht. Ziel war es, die psychosoziale
Belastung von verunfallten Patienten dort genauer zu untersuchen, wo primär keine
professionelle Hilfestellung und  psychotherapeutische Betreuung geplant war.
In der vorliegenden Untersuchung wurden die Patienten wenige Tage nach ihrem Unfall mit
Hilfe von psychometrischen Messinstrumenten zu ihrer akuten psycho-sozialen Situation
befragt. In dieser Arbeit wird näher auf die psychosomatischen Komorbiditäten der
Posttraumatischen Belastungsstörung und ihre Auswirkungen auf den Krankheitsverlauf
eingegangen. Dabei soll untersucht werden, ob PTSD isoliert betrachtet werden kann, oder ob
sie im Zusammenhang mit anderen Komorbiditätsfaktoren wie Angst, Depression und
Somatisierung betrachtet werden muß. Weiterhin soll genauer untersucht werden, wie sich
bestimmte Risikofaktoren wie Traumaschwere und Geschlecht auf die Ausprägung der PTSD
Symptomatik auswirken. Als Forschungspopulation liegen Untersuchungen an 314 Patienten
der akutchirurgischen Station der Klinik für Plastische Chirurgie, Hand- und
Verbrennungschirurgie des Universitätsklinikums der RWTH Aachen vor. Diese Patienten
wurden kurz nach ihrem Unfall und ca. vier Monate später  zu ihrer psychosozialen Situation
befragt (Zeitpunkt T1 und T 2).
2 Theoretischer Rahmen:
2.1 Einführung
Die Posttraumatische Belastungsstörung gehört seit einigen Jahren zu den wichtigsten
Forschungsthemen der Psychosomatik und der Psychiatrie. In der letzten Zeit gibt es immer
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deutschsprachigen Raum erscheinen immer mehr Veröffentlichungen. Mit dem Erscheinen
der dritten Auflage des Diagnostischen und Statistischen Manuals Psychischer Störungen
(DSM-III, APA 1980) wurde die Diagnose Posttraumatische Belastungsstörung (wieder) von
der Amerikanischen Psychiatrischen Gesellschaft eingeführt. Damit wurde auf die vielen aus
dem Vietnamkrieg heimkehrenden Soldaten reagiert, die durch mannigfaltige Symptome wie
Alpträume, Vermeidungsverhalten und Flashbacks belastet waren. Das Hauptmerkmal der
Posttraumatischen Belastungsstörung ist die Entwicklung charakteristischer Symptome nach
der Konfrontation mit einem extrem traumatischen Ereignis. Als Trauma wird ein Ereignis
definiert, das für eine Person entweder in direkter persönlicher Betroffenheit oder in indirekter
Beobachtung eine intensive Bedrohung des eigenen Lebens, der Gesundheit und körperlichen
Integrität darstellt und Gefühle von Horror, Schrecken und Hilflosigkeit auslöst. Der
besonderen Bedeutung multipler Traumata trug Terr (1989) mit ihrer Unterscheidung
zwischen kurzandauernden, einmaligen Traumata Typ I und langandauernden, mehrfachen
Traumata Typ II Rechnung. Typ I Traumata sind meist durch akute Lebensgefahr,
Plötzlichkeit und Überraschung gekennzeichnet. Zum Beispiel werden sie ausgelöst durch
Naturkatastrophen, Unfälle, technische Katastrophen und kriminelle Gewalttaten. Typ II
Traumata sind durch Serien verschiedener traumatischer Einzelereignisse und durch geringe
Vorhersagbarkeit des weiteren traumatischen Geschehen gekennzeichnet. Beispiele hierfür
sind Geiselhaft, mehrfache Folter, Kriegsgefangenschaft und wiederholte sexuelle oder
körperliche Gewalt in Form von Kindesmisshandlung, Kindesmissbrauch sowie wiederholten
Vergewaltigungen.
DSM-IV und ICD-10 unterscheiden sich in dieser Hinsicht dahingehend, dass die ICD-10
traumatische Stressoren als Ereignisse außergewöhnlicher Bedrohung oder katastrophalen
Ausmaßes definiert, die bei jedem tiefgreifende Verzweiflung auslösen würden. Der
Traumabegriff wird im DSM-IV weiter gefasst und misst subjektiven Aspekten des Erlebens
des Traumas wie Furcht, Hilflosigkeit oder Entsetzen eine große Bedeutung zu (Meyer u.
Steil 1998). Der ubiquitären Betrachtung von Trauma  wird der Weg  gebahnt (Liebermann et
al. 2001). Wichtig ist aber zu erwähnen, dass die in ICD-10 und DSM-IV formulierten
Kriterien der PTSD noch lange nicht das Spektrum von traumabedingten Störungen abdecken.
Wöller et al. (2001) kritisieren, dass die vorgegebenen PTSD-Kriterien die vielgestaltigen
Folgen und tiefgreifenden Persönlichkeitsstörungen im Gefolge schwerer und lang
andauernder personaler Traumatisierungen nur unzureichend erfassen. Nicht alle Opfer realer
Traumatisierungen  entwickeln die Kernsymptomatik einer PTSD, sondern es können auch
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Symptombildungen wie z.B. dissoziative Störungen, Zwangserkrankungen und andere
Persönlichkeitsstörungen im Vordergrund stehen.
2.2.1 Geschichte der Posttraumatischen Belastungsstörung
Seit mehr als 100 Jahren werden unter verschiedenen Bezeichnungen psychovegetative
Beschwerden beschrieben, die heute unter der Diagnose Posttraumatische Belastungsstörung
erfasst werden (Kinzie u. Goetz 1996). Der Begriff „Railway-Spine“ wurde durch Erichsen
1882 in seiner Beschreibung der psychischen Folgen von Eisenbahnunglücken geprägt. Es
wurden dort organische Veränderungen aufgrund von Unfällen beschrieben. „...eine
chronische Myelitis, die sich auf die Hirnhäute ausgedehnt hatte...“ (Tourette 1894). Der
nachfolgende Dialog über den Begriff der Railway-Spine kann mit als Grundlage der
modernen Psychotraumatologie gesehen werden. Die Gegenposition vertrat der Chirurg
Herbert Page (1883) der keine organischen Ursachen fand und von nervösen Symptomen
ohne Organveränderungen und einer traumatischen Hysterie sprach. Oppenheim prägte 1889
als erster den Begriff der „traumatischen Neurose”. Er beschrieb sie organisch als Folge
tiefgreifender Erschütterungen im Zentralen Nervensystem mit den Symptomen
Desorientiertheit, Aphasie, Schwindel sowie Schlafstörungen (Oppenheim 1898). Während
und nach dem ersten Weltkrieg wurde Oppenheim wegen seines Konzeptes in Deutschland
von vielen Fachkollegen kritisiert, da es den damals herrschenden ätiologischen Auffassungen
über psychopathische Persönlichkeiten und Kriegszitterer widersprach und erhebliche Folgen
für die restriktive sozialversicherungsrechtliche Berentungspraxis mit sich gebracht hätte
(Lerner 1996). Oft nach einem kriegerischen Kampfgeschehen bei Soldaten beobachtbare
funktionelle Herzstörungen wurden analog gedeutet, mit Bezeichnungen wie „Soldatenherz”
und „Herzneurose” (Da Costa 1871). In Frankreich hatte Janet (1889) auf die Bedeutung von
Traumata für die Entstehung von hysterischen Symptomen hingewiesen. Janet hatte sich
besonders mit der Dissoziation als Bewältigung des Traumas beschäftigt. Sigmund Freud
wies 1896 erstmals auf die Vielfalt hysterischer Symptome hin, die er auf die Erfahrung einer
sexuellen Verführung in der Kindheit zurückführte. Durch den großen öffentlichen Druck
stellte er seine Verführungstheorie jedoch zunächst in den Hintergrund. Der erste Weltkrieg
brachte 1915 bis 1916 eine neue Form der traumatischen Neurose hervor, die der britische
Psychologe Meyers (1940) als „Schützengrabenneurose“ bezeichnete und die er auf
Erschütterungen durch Minenexplosionen zurückführte. Diagnostisch wurden diese Soldaten
häufig als Simulanten und Rentenneurotiker eingestuft. Nach dem Ende des ersten
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Weltkrieges wurden die Rentenansprüche der Kriegsneurotiker in Deutschland zum Problem.
Der amerikanische Militärpsychiater Kardiner (1941) beschäftigte sich intensiv mit der
Behandlung von traumatisierten Soldaten. 1941 veröffentlichte er sein grundlegendes Werk
„The Traumatic Neuroses of War“. Er beobachtete Amnesien für das Trauma, während sich
die Soldaten verhielten als seien sie noch im Geschehen. Die traumatische Situation ist immer
gegenwärtig und unverändert, die Reizschwelle ist vermindert, es zeigen sich vermehrt
Schreckreaktionen und ein vermindertes Interesse an der Welt. Der Kern der Neurose ist eine
Physioneurose (Liebermann et al. 2002). Diese Untersuchungen veröffentlichte er fast 50
Jahre vor den hormonellen und hirnphysiologischen Befunden zur Posttraumatischen
Belastungsstörung.  Der amerikanische Psychiater Lifton stellte 1965 seine umfangreichen
Untersuchungen an Soldaten und Opfern von Katastrophen bei einer Konferenz zu den Folgen
des Holocaust in Detroit vor (Lifton 1968). Mehr und mehr festigte sich die Überzeugung,
dass massive seelische Traumatisierungen zu relativ uniformen, oft persistierenden
Symptombildungen und Persönlichkeitsveränderungen führten. In einer Vielzahl von
Untersuchungen wurde die besondere Situation der Opfer nationalsozialistischer Verfolgung
dargelegt. Grundlegende Arbeiten von Horowitz (1986) stellten eine Verbindung von
kriegsbezogenen und zivilen Traumata in ihren psychologischen Folgeerscheinungen her. Die
deutschsprachige Psychiatrie beschäftigte sich im Zuge der groß angelegten Begutachtungen
von Kriegs- und KZ-Opfern erneut intensiv mit den psychologischen und psychosomatischen
Folgeerscheinungen nach Extremtraumatisierungen (Kapfhammer 2000).
2.2.2 Definition der Posttraumatischen Belastungsstörung
Die Beschwerden werden in den Klassifikationssystemen des amerikanischen DSM-III (1980)
als Posttraumatic Stress Disorder (PTSD) und in den deutschen Übersetzungen als
Postraumatische Belastungsstörungen bezeichnet.
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Die Definition der Postraumatischen Belastungsstörung (309.81) im DSM-IV (APA
1994) lautet wie folgt:
A Die Person wurde mit einem traumatischen Ereignis konfrontiert, bei dem die beiden folgenden Kriterien vorhanden
waren.
1. die Person erlebte, beobachtete oder war mit einem oder mehreren Ereignissen konfrontiert, die tatsächlich oder drohenden
Tod oder ernsthafte Verletzungen oder eine Gefahr der körperlichen Unversehrtheit der eigenen Person oder anderer Personen
beinhalten.
2. Die Reaktion der Person umfasste intensive Furcht, Hilflosigkeit oder Entsetzen.
B Das traumatische Ereignis wird beharrlich auf mindestens eine der folgenden Weisen wieder erlebt:
1. wiederkehrende und eindringliche belastende Erinnerungen an das Ereignis, die Bilder, Gedanken oder Wahrnehmungen
umfassen können.
2. Wiederkehrende, belastende Träume von dem Ereignis
3. Handeln oder Fühlen, als ob das traumatische Ereignis wiederkehrt (beinhaltet das Gefühl, das Ereignis wiederzuerleben,
Illusionen, Halluzinationen und dissoziative Flashbackepisoden, einschließlich solcher, die beim Aufwachen oder bei
Intoxikationen auftreten).
4. Intensive psychische Belastung bei der Konfrontation mit internalen oder externalen Hinweisreizen, die einen Aspekt des
traumatischen Ereignisses symbolisieren oder Aspekte desselben erinnern.
5. Körperliche Reaktionen bei der Konfrontation mit internalen oder externalen Hinweisreizen, die einen Aspekt des
traumatischen Ereignisses symbolisieren oder Aspekte desselben erinnern.
C Anhaltende Vermeidung von Reizen, die mit dem Trauma verbunden sind, oder eine Abflachung der allgemeinen
Reagibilität (vor dem Trauma nicht vorhanden). Mindestens drei der folgenden Symptome liegen vor:
1. bewusstes Vermeiden von Gedanken, Gefühlen, oder Gesprächen, die mit dem Trauma in Verbindung stehen,
2. bewusstes Vermeiden von Aktivitäten, Orten oder Menschen, die Erinnerungen an das Trauma wachrufen,
3. Unfähigkeit, einen wichtigen Aspekt des Traumas zu erinnern,
4. deutlich vermindertes Interesse oder verminderte Teilnahme an wichtigen Aktivitäten,
5. Gefühl der Losgelöstheit oder Entfremdung von anderen,
6. Eingeschränkte Bandbreite des Affekts (z.B. Unfähigkeit, zärtliche Gefühle zu empfinden),
7. Gefühl einer eingeschränkten Zukunft (z.B. erwartet nicht Karriere, Ehe, Kinder oder normal langes Leben zu haben).
D Anhaltende Symptome erhöhten Arousals (vor dem Trauma nicht vorhanden). Mindestens zwei der folgenden
Symptome liegen vor:
1. Schwierigkeiten ein- oder durchzuschlafen
2. Reizbarkeit oder Wutausbrüche
3. Konzentrationsschwierigkeiten
4. übermäßige Wachsamkeit (Hyperviliganz)
5. übertriebene Schreckreaktion
E Das Störungsbild (Symptome unter Kriterium B,C und D) dauert länger als 1 Monat
F Das Störungsbild verursacht in klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder Beeinträchtigung in sozialen, beruflichen
oder anderen wichtigen Funktionsbereichen.
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Besteht die genannte Symptomatik für einen Zeitraum bis zu drei Monaten, so wird von einer
akuten Posttraumatischen Belastungsstörung gesprochen. Bestehen die Symptome länger als
drei Monate, so wird eine chronische Posttraumatische Belastungsstörung diagnostiziert.
Zeigen sich in den ersten vier Wochen nach der Konfrontation mit einem Trauma für einen
höchstens vierwöchigen Zeitraum Symptome des oben genanten Symptomkomplexes so liegt
eine Akute Belastungsstörung vor. Akute Belastungsreaktionen, die während oder direkt im
Anschluss an traumatische Erfahrungen auftreten, werden im Allgemeinen als normal
psychologische und vorübergehende Störung betrachtet. In manchen Fällen besteht nach dem
Auftreten des Traumas über Jahre Symptomfreiheit und erst nach einem mehrjährigen
Zeitraum treten die Symptome der Posttraumatischen Belastungsstörung auf (O`Neil u. Gupta
1991). Falls die Symptome erst nach sechs Monaten oder noch nach Jahren beginnen, spricht
man vom sogenannten verzögertem oder „late-onset“ PTSD. In der letzten Zeit wurden zudem
klinisch relevante Störungsbilder beschrieben, die als subsyndromales PTSD oder partielles
PTSD (Kulka et al. 1990, Stein et al. 1997) zu kennzeichnen sind. Diese wurden bis jetzt aber
noch nicht in die aktuellen Diagnosemanuale integriert. Obwohl diese Patienten nicht alle
relevanten Diagnosekriterien einer PTSD erfüllen, zeigen sie doch dieselben Merkmale wie
stärkeres Ausmaß des Verletzungsgrades oder psychopathologische Beeinträchtigung und
längere Krankenhausverweildauer (Frommberger et al. 1998).
2.2.3 Ätiopathogenese der Posttraumatischen Belastungsstörung:
Es folgt eine kurze Beschreibung über mögliche Entstehungsmodelle der PTSD. Die für die
Entstehung einer Posttraumatischen Belastungsstörung verwendeten Modelle können dem
lerntheoretischen, dem kognitivem und dem neurobiologischen Formenkreis zugeordnet
werden. Der lerntheoretische Ansatz geht davon aus, dass sich während des
Unfallgeschehens Wahrnehmungen des Betroffenen (z.B. Gefühle der Hilflosigkeit oder des
Ausgeliefertseins) mit Merkmalen der Situation verknüpfen. Diese Kopplung bleibt erhalten,
wird durch Lernen verstärkt und hat zur Folge, dass später ursprünglich neutrale
Wahrnehmungen mit starken Gefühlen verbunden sind, die wiederholt eine seelische
Erschütterung hervorrufen können. Die Anzahl solcher Auslöser kann sich in der Zeit nach
dem Trauma vervielfachen und damit die Manifestierung der Störung begünstigen (Meyer u.
Steil 1998).
Kognitive Modelle der PTSD postulieren, dass eine traumatische Erfahrung
Grundüberzeugungen der betroffenen Person erschüttern kann. Dysfunktionale Annahmen
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können in der Folge die früheren Überzeugungen ablösen und werden auf andere
Lebensbereiche verallgemeinert. Neurobiologische Ansätze postulieren zum einen
biochemische und zum anderen physiologische Veränderungen infolge traumatischer
Ereignisse. Von besonderer Bedeutung für das Verständnis der Belastungen, welche die
Patienten durch die Symptomatik erleben  und sich auch für therapeutische Behandlungen  als
effektiv erweisen, sind Befunde zu Dysregulationen in der Amygdala-Hippokampus-
Formation. Diese Struktur ist mit der emotionalen Bewertung und kognitiven Einordnung von
Erfahrungen befasst. Andere Studien zeigen in einer PET Untersuchung bei PTSD-Patienten
eine erhöhte rechtshemisphärale Aktivität (anteriorer ventraler Gyrus cingulatus und rechte
Amygdala) auf, während sie lebhaften Traumaerzählungen oder traumabezogenen visuellen
Imaginationen ausgesetzt waren (Rauch et al. 1996, Shin et al. 1997). Empirisch belegt
scheint die Hypothese, dass die prätraumatische Stabilität ein guter Schutzfaktor vor
traumatischer Labilisierung ist. Auch die Fähigkeit, individuelle Ressourcen angesichts einer
akuten Belastung mobilisieren zu können, wirkt sekundär präventiv. Antonovsky fasste dies
als „sense of coherence“ zusammen, was wesentlichen Einfluss auf die Bewältigung einer
traumatischen Belastung hat (Antonovsky 1987). Allen Erklärungsmodellen ist gemeinsam,
dass sie lediglich auf gewisse partielle Aspekte der PTSD eingehen.
 2.2.4 Therapiemöglichkeiten der PTSD
Posttraumatische Störungen erfordern eine erhebliche Behandlungskomplexität. Begründet ist
dies zum einen in der Vielschichtigkeit der Symptomatik auf biologischer, psychischer und
sozialer Ebene. Zum anderen ergeben sich durch Art und Schwere, Alter und sozialen Kontext
der Traumatisierung störungsspezifische, kulturspezifische und personenabhängige
Besonderheiten (Flatten et al. 2001). Das Hauptziel der therapeutischen Bemühungen ist die
Stabilisierung sowohl in der Akutphase nach der Traumatisierung als auch in der
Vorbereitung einer traumabearbeitenden Therapie. Ohne eine vorangegangene Stabilisierung
kann keine Traumaverarbeitung erfolgen. Prophylaktische Interventionen nach einem Trauma
haben sich als sinnvolle Interventionen herausgestellt. Das sogenannte „Debriefing” stellt eine
übliche Methode frühzeitiger Intervention dar und beinhaltet, Betroffenen möglichst bald
nach der Traumatisierung Informationen über mögliche psychische Folgen eines Traumas zu
vermitteln. Weitere Therapiemöglichkeiten sind dem psychopharmakologischen (Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer) und psychotherapeutischen Formenkreis zuzuordnen. Hierzu
zählen zum Beispiel die Verhaltenstherapie und kognitive Interventionsverfahren. Es gilt
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beim derzeitigen Wissensstand das Primat der Psychotherapie vor Pharmakotherapie (van
Etten u. Taylor 1998). Eine Therapie der Wahl bei der PTSD ist die Rekonfrontation mit dem
auslösendem Trauma mit dem Ziel der Durcharbeitung und Integration unter geschützten
therapeutischen Bedingungen. Besonders erwähnenswert ist das sogenannte EMDR-
Verfahren (Eye Movement Desensitization and Reprocessing). Das Verfahren geht von der
Annahme aus, dass traumatische Erinnerungen mit der Unterstützung sakkadischer
Augenbewegungen leichter verarbeitet werden können. Als theoretische Konzeption werden
bisher ungeklärte physiologische informationsverarbeitende Prozesse postuliert, die durch den
doppelten Aufmerksamkeitsfokus angeregt werden sollen (Shapiro 1989).
In einer Untersuchung von Petzold et al (1999) wurden Schwestern und Ärzte von
urologischen, gynäkologischen und verbrennungschirurgischen Stationen über den
psychosomatischen Behandlungsbedarf von Patienten befragt. Aus Sicht der Behandler sind
psychische Belastungen, Verarbeitungs- und Bewältigungsprobleme bei über 50% der
Patienten gegeben. Besonders ausgeprägt sehen sie diese in der Akutsituation der
Verbrennungschirurgie. Petzold et al. betonen, dass es bemerkenswert erscheint, dass aus
Sicht der befragten Patienten einer urologischen Station Belastungen und
Bewältigungsprobleme eher geringer ausgeprägt sind, als aus Sicht der Behandler. Sie
betonen weiterhin, dass der psychosomatische Behandlungsbedarf, der durch
epidemiologische Studien und mit Hilfe klassifikatorischer diagnostischer Systeme
beschrieben werden kann, durch die subjektive Sicht der Beteiligten geprägt ist, und ein
möglichst früher Zeitpunkt für eine Intervention genutzt werden soll (Petzold et al. 1998,
1999). Möglicherweise sind psychologische Interventionen aber direkt nach dem Trauma nur
wenig wirksam, weil sie die Leistungsfähigkeit des Individuums, das noch unter dem akuten
Eindruck des Traumas steht, überfordern (Meyer u. Steil 1998). Peterson et al. (1991) meinen,
dass umfassende Interventionen frühestens nach 3 Monaten angeboten werden sollten, wenn
eine Chronifizierung der Belastungsstörungen und schwerwiegende Beeinträchtigungen im
Alltag deutlich werden. Weiterhin kann jede Art von Traumadiagnostik für einen Patienten
häufig stark belastend sein. In der Regel werden durch das Abfragen und Erinnern allein
schon schmerzhafte Erinnerungen wieder aktiviert und in der Folgezeit nach der Diagnostik
wieder lebendiger und belastender. Diagnostik sollte daher auch vom Gesichtspunkt der
Belastung geplant werden und, wenn möglich, bei schwer traumatisierten Patienten mit einer
Entspannungsübung oder Distanzierungstechnik abgeschlossen werden (Reddemann u.
Sachse 1996, Reddemann 1998).
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2.2.5 Prävalenz und aktuelle Forschung
Die vorliegende Untersuchung beschäftigt sich mit Patienten, die einen Unfall oder ein
sonstiges chirurgisches Trauma erlitten haben. Unfälle sind mit die häufigsten Traumata in
der westlichen Kultur und eine der häufigsten Ursachen für schwere körperliche Verletzungen
(Taylor u. Koch 1995). In einer der umfangreichsten epidemiologischen Untersuchung zur
Prävalenz der PTSD gaben 19 % der befragten US-Amerikaner an, schon einmal Opfer eines
Unfalls geworden zu sein (Kessler et al. 1995). Unfalltraumatisierungen verursachen in
klinisch relevanter Häufigkeit unfallreaktive psychische Störungsbilder. Die in unserer Studie
untersuchten Patienten einer chirurgischen Station der Universitätsklinik Aachen weisen die
verschiedensten Unfalltypen und Verletzungen auf: Verkehrsunfälle, Handverletzungen,
Verbrennungsunfälle, Polytraumen und sonstige chirurgische Unfälle. Die vorliegende
Untersuchung zeigt also die mannigfaltigsten Verletzungstypen. In der Literatur wurden die
psychosozialen Folgen  vieler dieser Traumata untersucht. Verkehrsunfälle sind zum Beispiel
häufig Ursache psychischer Traumatisierungen (Norris 1992). Gerade in den letzten Jahren
erschienen immer mehr Studien aus dem englischsprachigen Raum, die sich mit der
Entwicklung einer Posttraumatischen Belastungsstörung nach Verkehrsunfällen beschäftigten.
Malt meint, dass länger andauernde psychische Störungen nach Unfällen mit körperlichen
Verletzungen bei mindestens 20 – 30 % der Patienten auftreten (Malt 1988). Eine andere
Studie mit Patienten nach Verkehrsunfällen zeigt bei 39 % der Patienten Symptome einer
PTSD 1 - 4 Monate nach dem Unfall und weitere 29 % zeigten Symptome einer
subsyndromalen PTSD (Blanchard et al. 1995). Green et al. (1993) fanden bei 25 % der
Patienten nach 18 Monaten nach Verkehrsunfall eine PTSD Symptomatik. Kuch et al. (1996)
konnten bei 14,5 % der Patienten mindestens 2 Jahre nach Unfall noch Symptome einer PTSD
feststellen. In einer neueren Studie aus dem deutschsprachigen Raum wurden sechs Monate
nach einem Unfall eine Erkrankungsrate mit PTSD von 18,4 % festgestellt. Weitere 28,3 %
klagten über Symptome für subsyndromales PTSD (Frommberger et al. 1998). In einer
anderen Studie lag die Prävalenz bei 36 % nach 19 Tagen nach dem Unfall und bei 26 % zu
T2 3,3 Monate nach dem Unfall (Winter et al. 1996). Zum Verständnis der stark
schwankenden Prävalenzangaben muss auf die unterschiedlichen Untersuchungspopulationen
und Methodik hingewiesen werden. Auch wurden in den verschiedenen Untersuchungen
unterschiedliche Diagnosekriterien angewendet (z.B. DSM-IV, ICD-10 oder DSM-IIIR)
Es gibt noch vergleichsweise wenige Studien über die psychischen Auswirkungen von
Handverletzungen. Grunert und Devine (1992) haben 170 Patienten mit schweren,
arbeitsbedingten Handverletzungen untersucht. Kognitive, affektive und physiologische
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Merkmale wurden über einen Zeitraum von 18 Monaten untersucht. Viele persistierende und
beeinträchtigende Symptome wurden festgestellt. Zum Beispiel hatten 39 % der Patienten
weiterhin Alpträume nach dem Unfall, 14 % litten unter den Symptomen einer Depression, 8
% zeigten Schreckreaktionen und 37 % zeigten deutliches Vermeidungsverhalten noch 18
Monate nach dem Unfall. Eine weitere Studie hat ebenfalls Personen nach Handverletzungen
untersucht. Diese Patienten zeigten deutlich erhöhte psychosoziale Messwerte gegenüber
gesunden Personen  (Lee u. Ho 1985).
Eine Reihe von Studien beschäftigen sich mit der Ausprägung von PTSD Symptomatik nach
Verbrennungstraumata (Tucker 1987, Williams u. Griffiths 1991, Malt et al. 1989). Zeichen
einer Posttraumatischen Belastungsstörung wurden bei Verbrennungsopfern von 38 %
(Powers et al. 1994) bis zu 45 % (Perry et al. 1992) gefunden. Dorfmüller betont die
besondere Situation von Verbrennungsopfern (Dorfmüller 1995). Ein multidisziplinäres
Behandlungskonzept fordern Königova und Pondelicek (1987). Patienten mit einem
Verbrennungstrauma müssen immer gesondert aufgrund der besonderen Art der Verletzung
gesehen werden. Für die Behandlung von schweren Verbrennungstraumata gibt es einige
wenige Schwerpunktzentren. Diese sind meist auf die Universitätskliniken beschränkt. Die
Zahl der Patienten mit Verbrennungen ist auch in unserem zivilisierten mitteleuropäischen
Raum beachtlich. Bezogen auf die Bevölkerung erleidet pro Jahr einer von 15000 Menschen
eine so schwere Verbrennung, dass er in einer großen Klinik oder einem Zentrum für
Verbrennungen behandelt werden muss. Die Gesamtzahl der Verbrennungen beläuft sich
ungefähr auf eine Verbrennung von 350 Menschen pro Jahr. Jeder Fünfte wird sich im Laufe
seines Lebens eine Verbrennung zuziehen (Zellweger 1985).
2.3 Komorbidität
2.3.1 PTSD und komorbide psychische Störungen
Die Posttraumatische Belastungsstörung ist keine isolierte Erscheinung, sondern in
zahlreichen Studien wurde nachgewiesen, dass meist mindestens noch eine weitere
psychosomatische oder psychiatrische Diagnose vorliegt. Sowohl klinische als auch
epidemiologische Studien belegen eine sehr hohe Komorbidität der PTSD mit anderen
psychiatrischen Störungen. Zwischen 50 und 90 % der Patienten mit einer chronischen PTSD
weisen zusätzlich noch eine weitere psychiatrische Störung in ihrer Lebenszeitprävalenz auf
(Brady 1997). In einer der größten epidemiologischen Studien stellte man bei 16 % der
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Patienten mit PTSD eine weitere psychiatrische Diagnose fest, 17 % hatten zwei weitere
psychiatrische Diagnosen und fast 50 % zeigten drei oder mehr (Kessler et al. 1995). Solomon
(1997) gibt einen guten Überblick über komorbide Störungen bei einigen amerikanischen
bevölkerungsrepräsentativen Stichproben. Als wesentliche werden dort Somatisierungs-
störungen, Panikstörung, die generalisierte Angststörung und schwere depressive Episoden
genannt. Auch der Missbrauch oder die Abhängigkeit von psychotropen Substanzen werden
als die Posttraumatische Belastungsstörung begleitende Erkrankungen genannt. Insbesondere
Frauen mit PTSD haben im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung ein wesentlich höheres
Risiko erstmals an einer Depression oder Alkoholabhängigkeit zu erkranken (Breslau et al.
1997). In der Literatur werden als die wichtigsten mit PTSD vorkommenden komorbiden
Störungen zusammengefasst (Siol et al. 2002):
- Angststörungen
- depressive Störungen
- somatoforme Störungen
- Dissoziative Störungen
- Suchterkrankungen
Die Autoren vermuten, dass in etwa einem Drittel der Fälle zuvor bestehende
psychopathologische Faktoren zur Entstehung einer primären Vulnerabilität oder einer
bestimmten Risikokonstellation beitragen (z.B., bei bekannter Alkohol- oder
Substanzabhängigkeit); auch könne z.B. durch phobische oder depressive Störungen die
Schwelle für das Auftreten einer Posttraumatischen Belastungsstörung nach einem
entsprechenden Ereignis gesenkt werden. Gleichwohl entwickelten sich die komorbiden
psychischen Störungen in der weit überwiegenden Mehrzahl der Fälle sekundär nach einer
PTSD. Die relative Häufigkeit komorbider Störungen bei Patienten mit einer
posttraumatischen Symptomatik führte zu grundlegenden Diskussionen. Van der Kolk sprach
sich dafür aus, Komorbide Störungen nicht als seperate Störung, sondern als „....Komplex
somatischer, kognitiver, affektiver und Handlungsformen psychischer Traumata zu
betrachten...“ (Van der Kolk et al. 1996). Schwierigkeiten ergeben sich, wenn man versucht,
die Posttraumatische Belastungsstörung von der Major Depression und der Generalisierten
Angststörung zu differenzieren (McFarlane u. Yehuda 1996). Die starke Überschneidung mit
Angst- und depressiven Erkrankungen kann nicht überraschen, wenn man berücksichtigt, dass
etliche der unter den PTSD-Kriterien C und D aufgeführten Symptome wie Interessenverlust,
Schlaf und Konzentrationsstörungen, Reizbarkeit und Schreckhaftigkeit sich auch in den
Symptomlisten für die genannten anderen Störungen finden. Wichtig ist es auch zu erwähnen,
dass oft eine Diagnostik einer Posttraumatischen Belastungsstörung erst über komorbide
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Symptomatik gelingt. So werden zahlreiche Patienten oftmals mit Beschwerden und
Symptomen beim Hausarzt vorstellig, bei denen ein Zusammenhang zu einem
traumatisierenden Ereignis nur durch eine sorgfältige, traumabezogene Anamnese
kriteriengeleitet hergestellt werden kann. Diese Patienten suchen Beratung und Behandlung
oft im Zusammenhang mit psychosozialen und somatischen Beschwerden, die komplexe
PTSD Symptome überdecken können.
Besonders häufig werden frühe Traumatisierungen von Patienten mit
Persönlichkeitsstörungen, insbesondere mit Borderline-Störungen, berichtet. In einer Studie
von Herman und Van der Kolk (1987) hatten mehr als die Hälfte aller Patienten mit der
Diagnose einer Borderline-Persönlichkeitsstörung schwere körperliche und/oder sexuelle
traumatische Erfahrungen vor dem sechsten Lebensjahr erlitten.
2.3.2 Depression
Die Depression ist eine häufige Konsequenz eines Verkehrsunfalls und die am häufigsten
vorhandene komorbide Störung der  Posttraumatischen Belastungsstörung (Blanchard et al.
1994). Die beiden Erkrankungsformen der Depression und der Manie werden unter dem
Begriff der „Affektiven Störungen” zu einem Krankheitsbild zusammengefasst. Diese
Störungen sind hauptsächlich durch eine krankhafte Veränderung der Stimmung (Affektivität)
meist zur Depression oder zur gehobenen Stimmung (Manie) hin, charakterisiert. Das
Morbiditätsrisiko affektiver Psychosen wird auf 1 % geschätzt. Zwei Drittel der Psychosen
verlaufen unipolar, ein Drittel bipolar. Die Entstehung affektiver Erkrankungen ist im Sinne
des Vulnerabilitätskonzeptes als multifaktoriell, das heißt im Sinne einer Anlage bedingten
Verletzlichkeit zu verstehen, die von vielen weiteren äußeren Faktoren beeinflusst wird, wie
genetische Faktoren, biologische Faktoren und psychologische Faktoren. Ob ein
Lebensereignis eine Depression auslöst, hängt also  mit von der individuellen Disposition ab.
Die weitaus häufigste Form einer affektiven Erkrankung ist die Depression. Das individuell
sehr unterschiedlich gemischte Symptombild stellt sich dar als ein Ineinandergreifen
verschiedener psychischer, psychomotorischer und somatischer Symptome. Depression ist die
allgemeine Bezeichnung für eine verbreitete Form der psychischen Störung mit trauriger
Verstimmung, gedrückter, pessimistischer Stimmungslage, Niedergeschlagenheit,
Verzagtheit, Antriebsminderung, leichter Ermüdbarkeit, eventuell Angst und
Selbsttötungsneigung. Das klinische Bild ist sehr vielgestaltig. Depressive Verstimmung,
Hemmung von Antrieb und Denken sowie Schlafstörungen können aber als Leitsymptome
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angesehen werden. Depressionen gehören heute zu den psychischen Erkrankungen, mit denen
der Arzt in Praxis und Klinik am häufigsten konfrontiert wird. Zwischen 8 % und 20 % der
Bevölkerung erkranken im Laufe ihres Lebens an einer Depression. Fragebogen-Studien bei
Patienten, die einen Arzt aufsuchten, ergaben, dass zwischen 12 und 25 % an einer
Depression unterschiedlichen Schweregrades leiden (Laux 1996).
Traditionell kann man Depressionen in psychogene Depressionen, endogene Depressionen
und somatogene Depressionen unterscheiden. Was das durchschnittliche Erkrankungsalter
angeht, so beginnen bipolare Störungen meist in einem Alter von 30-35 Jahren, während
Depressionen später, zwischen dem 40. und 45. Lebensjahr, anfangen. Frauen sind von
Depressionen etwa doppelt so häufig betroffen wie Männer. Auffällig ist auch das hohe
Selbstmordrisiko, etwa 10-15  % der depressiven Patienten sterben durch Selbsttötung.
2.3.3 Angst
Angst ist ein Phänomen, das jeder Mensch in unterschiedlichen Situationen und in
unterschiedlicher Ausprägung wiederholt erlebt hat. Trotzdem ist Angst eine Erlebnisweise,
die nur sehr schwer allgemeingültig zu definieren ist. Ganz grundsätzlich kann Angst als ein
unangenehm erlebtes Gefühl von Bedrohung beschrieben werden. Als normale Angst stellt es
ein Alarmsignal für den Organismus dar, das die Aufmerksamkeit erhöht und den Körper auf
eventuelles schnelles Handeln vorbereitet. Angst äußert sich in Form von seelischem Erleben,
körperlichen Symptomen und Veränderungen des Verhaltens. Die Angstneurose ist ein
häufiges Krankheitsbild. Bei etwa 10 % der Allgemeinbevölkerung findet sich Angst in einem
behandlungsbedürftigen Ausmaß. Dabei sind Frauen häufiger betroffen als Männer. Generell
gehören Ängste neben Depressionen zu den meist geklagten Beschwerden psychisch Kranker.
Angst kann nach verschiedenen Kriterien definiert werden. Es gibt Ängste, die in bestimmten
Situationen auftreten bzw. gegenüber bestimmten Objekten oder auch ohne äußeren Anlass
vorhanden sind. Die klinisch wesentlichen Formen von Angst sind frei flottierende Angst,
generalisierte Angststörung, Phobie und Panikstörung. Bei der generalisierten Angststörung
besteht eine unrealistische oder übertriebene Angst bezüglich allgemeiner oder besonderer
Lebensumstände. Die Angst hält über einen längeren Zeitraum an und schwankt allenfalls in
der Intensität. Die betroffene Person ist nicht in der Lage, sich länger als nur kurzfristig von
den Ängsten abzulenken oder zu distanzieren. Das Hauptmerkmal der einfachen
(spezifischen) Phobie ist eine anhaltende Angst vor einem umschriebenen Objekt oder einer
umschriebenen Situation. Diese Störung wird nur diagnostiziert, wenn die Angst erhebliches
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Leiden verursacht. Die Panikstörung bezeichnet ein Krankheitsbild mit wiederholten
abgrenzbaren Panikattacken, die unerwartet und nicht situationsgebunden sind. Es entwickelt
sich schnell Erwartungsangst. Die Störung ist regelmäßig mit intensiven vegetativen
Symptomen verbunden. Patienten mit Ängsten neigen oft zu Somatisierung und nicht selten
nehmen die Patienten zuerst die körperlichen Beschwerden war. Pathologische Angst kann
einerseits die Grundlage spezieller psychischer Störungen sein (Angststörung,
Angsterkrankung), anderseits wird Angst aber auch als ein häufiges Begleitsymptom im
Rahmen anderer psychischer und körperlicher Erkrankungen gefunden. Spielberger et al.
(1970) definieren das Trait-State Angstmodell. Ziel des Trait-State-Angstmodells ist die
Beschreibung der Beziehung zwischen Angst als Zustand und Angst als Eigenschaft unter
Berücksichtigung von Situationseinflüssen und verschiedenen intrapsychischen Prozessen.
Zustandsangst (STATE-Angst) wird als ein emotionaler Zustand definiert, der gekennzeichnet
ist, durch Anspannung, Besorgtheit, Nervosität, innere Unruhe und Furcht vor zukünftigen
Ereignissen sowie durch eine erhöhte Aktivität des autonomen Nervensystems. Angst als
vorübergehender emotionaler Zustand variiert in der Intensität über Zeit und Situationen.
Angst als Eigenschaft oder Ängstlichkeit (TRAIT-Angst) bezieht sich dem gegenüber auf
relativ stabile interindividuelle Differenzen in der Neigung, Situationen als bedrohlich zu
bewerten und hierauf mit einem Anstieg der Zustandsangst zu reagieren. Hochängstliche
tendieren dazu, in mehr Situationen mit einem höheren Zustandsangstanstieg zu reagieren als
Niedrigängstliche (Spielberger 1970).
2.3.4 Somatisierung
Das Konzept der Somatisierung geht davon aus, dass sich psychische Probleme auf einer
körperlichen Ebene zeigen können, ohne dass tatsächlich körperliche Veränderungen
vorliegen. Es kommt vielfach auch zu Somatisierungsstörungen im Gefolge von
traumatischen Einwirkungen. Sie gehören zu den Langzeitfolgen schwerer, insbesondere
personaler Traumatisierungen (Schottenfeld u. Cullen 1985). Das Syndrom der Somatisierung
wurde erstmals (1859) von Pierre Briquet beschrieben und als Briquets Syndrom benannt. Das
Hauptmerkmal von somatoformen Störungen ist ein anhaltendes oder wiederholtes Auftreten
von körperlichen Symptomen, für die keine ausreichende organischen Befunde gefunden
werden, bei denen aber in der Pathogenese seelische Belastungssituationen und Konflikte eine
wesentliche Rolle spielen. Unter einem sogenannten funktionellen Syndrom verstehen wir ein
von Fall zu Fall nach Zusammensetzung und Intensität wechselndes Bild körperlicher
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Beschwerden an vegetativ versorgten Organen ohne organisches Substrat, das von genau
lokalisierbaren Symptomen wie Kopf-, Herz- und Magenschmerzen bis zu vagen Gefühlen
eines Bedrücktseins oder Beeinträchtigungseins reicht. Die Beschwerden gehen ohne feste
Grenze in rein seelisch empfundene Spannungszustände wie Angst, Unruhe über. Die Folgen
von somatoformen Störungen sind oft gravierend, da die dargebotene Symptomatik mit ihrer
Vielgestaltigkeit und Intensität immer wieder Anlass zu umfangreichen körperlichen
Untersuchungen, eventuell  sogar zu Operationen gibt. Es folgt eine Aufzählung der
Symptomhäufigkeit organisch nicht begründbarer Beschwerden wie sie  bei 2000 ambulanten
und stationären Patienten erhoben wurden (Schnabl 1966).
Tabelle 1: Symptomhäufigkeit organisch nicht begründbarer Beschwerden (Schnabl 1966)
35% Schlafstörungen
34% Kopfschmerzen
29% Herzbeschwerden
23% allgemeine Schwäche, Mattigkeit
23% Magen- und Darmbeschwerden
21% Angstzustände
21% Schwindel,Ohnmacht
15% Sexualstörungen
12% Depressive Verstimmungen
12% Atembeschwerden
10% Kreuz und Rückenschmerzen
10% Affektinkontinenz
10% Hyperhidrosis, Schweißausbruch
9% Appetitlosigkeit
8% Gewichtsabnahme
7% Gliederschmerzen
7% Erbrechen
6% Tremo, Zittern
6% Konzentrations- und Gedächtnisschwäche
26% sonstige Beschwerden
Lipowski erklärt Somatisation als die Neigung von Patienten, körperliche Beschwerden und
Symptome, die durch pathologische Befunde nicht erklärt werden können, auf psychische
Krankheit zurückzuführen und medizinische Hilfe für sie in Anspruch zu nehmen (Lipowski
1988). In Studien von Kriegsveteranen wird berichtetet, dass PTSD mit einer Anzahl von
körperlichen Beschwerden assoziiert ist (Solomon u. Mikulincer 1987, Shalev et al. 1990,
Lindy et al. 1992). Andere Studien bei Opfern von Katastrophen berichten davon, dass
Patienten mit PTSD über mehr körperliche Probleme klagen als Patienten ohne PTSD
(Bravo1990, Escobar1992, McFarlane 1994).
Da die meisten Studien unterschiedliche körperliche Symptome untersucht haben, ist die
Frage nach spezifischen Symptomen, die mit PTSD assoziiert sind, noch nicht geklärt.
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Weiterhin gibt es eine Reihe von Studien, die den Zusammenhang zwischen
Somatisierungsstörungen und traumatischen Erfahrungen aufdecken. Zahlreiche
Untersuchungen belegen die enge Verbindung von Missbrauchserlebnissen in der Kindheit
und dissoziative Prozessen bei Patienten mit somatoformen Störungen sowie zwischen
Somatisierung und PTSD (van der Kolk et al. 1996). Horowitz (1980) hat verschiedene
physische Symptome bei Patienten mit PTSD nach Kriegstraumatisierungen beschrieben. Die
häufigsten berichteten körperlichen Symptome waren: Kopfschmerz, Übelkeit und
Muskelschmerzen.
Tabelle 2: Physische Symptome bei Patienten nach Kriegstraumatisierung (Horowitz 1980)
79% Kopfschmerzen
77% Schwächegefühl in Teilen des Körpers
70% Übelkeit oder Magenbeschwerden
66% Muskelschmerzen
59% vorübergehendes Hitze und Kältegefühl
58% Schmerzen im unteren Rückenbereich
56% Mattigkeit und Schwindelgefühl
55% Taubheit oder Kribbeln
55% Schweregefühl in Armen und Beinen
53% Kloßgefühl im Hals
52% Herz oder Brustschmerzen
43% Atemnot
Mehrere Studien berichten von einer Komorbidität von PTSD mit somatischen Erkrankungen
(Schnur 1996). Bei Feuerwehrleuten mit PTSD Symptomatik fanden sich höhere Werte von
cardiovaskulären, respiratorischen musculoskeletalen und neurologischen Symptomen
verglichen mit Feuerwehrleuten ohne diese Symptomatik (Mc Farlane 1994). Patienten nach
einer Katastrophe in Puerto Rico zeigten höhere Werte von gastrointestinalen Symptomen und
pseudo-neurologischen Symptomen verglichen mit einer Kontrollgruppe, die dieses Trauma
nicht erlebt hatte (Escobar 1992). Andere Studien wiederum berichten über höhere Werte von
cardiopulmonologischen Symptomen, audilogischen Symptomen, Kopfschmerzen und
Rückenschmerzen bei Personen mit PTSD (Solomon 1988, Bravo 1990, Shalev et al.1990)
und (Lindy et al. 1992). Bei Patienten mit funktionellen Abdominalbeschwerden fand sich im
Vergleich zu den Patienten mit einer somatischen Kontrollgruppe signifikant häufiger eine
Vorgeschichte mit sexuellem Missbrauch und körperlicher Misshandlung (Drossman 1995).
In einer psychophysiologischen Untersuchung fanden sich Belege für akute wie chronische
Veränderungen des Immunsystems bei traumatisierten Probanden (Ursano 1997).
Hypothetisch wird von einem Autor angenommen dass, bei jüngeren Patienten eine höhere
Somatisierung feststellen sei, als bei älteren Patienten. Somatisierung soll eine häufigere
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Antwort nach einem Trauma bei jungen Leuten sein. Denn wenn ein Trauma in einem
jüngeren Lebensalter passiert, ist die Fähigkeit noch nicht so ausgeprägt, mit dem Stress
umzugehen und  psychologische Abwehrmechanismen benutzen zu können. Weiterhin wird
aus den Verletzungen und damit verbundener Somatisierung häufiger ein Sekundärgewinn
gezogen als bei älteren Patienten (Ford 1997). Personen, die Schwierigkeiten haben, ihre
emotionalen Zustände oder beunruhigenden Lebensumstände verbal auszudrücken, können
ein körperliches Symptom benutzen, mit dem sie Beschwerden mitteilen. Zugrundeliegende
neurologische Krankheit, niedrige Intelligenz, beschränkte Erziehung, kultureller Hintergrund
und wirtschaftliche Belastungen gehören zu den Faktoren, die für diese Form der
Kommunikation anfällig machen (Ford u. Folks 1985). Jede dieser Studien hat verschiedene
körperliche Symptome bei PTSD untersucht, deshalb stellt sich die Frage, ob die
Posttraumatische Belastungsstörung im generellen mit körperlichen Symptomen assoziiert ist
und wenn ja, mit welchen spezifischen Symptomen.
2.4 Geschlechtsunterschiede
Viele Studien belegen, dass Frauen eine höhere Prädisposition zeigen, eine PTSD
Symptomatik nach einem belastenden Ereignis zu entwickeln. Blanchard et al. (1995) zeigten,
dass es 68 % Frauen waren, die nach einem Verkehrsunfall nach einem bis vier Monaten
Symptome einer PTSD entwickelten. Schnyder et al. (2000) und Frommberger et al. (1998)
fanden in ihrer Studie auch mehr Frauen, die eine PTSD Symptomatik  nach einem Unfall
zeigten. Weiterhin scheint auch die Ausprägung der Komorbiditätsfaktoren bei Frauen auch
deutlich erhöht zu sein. North et al. (1994) fanden bei 35 % Frauen, die in eine
Massenschießerei verwickelt waren, im Gegensatz zu 25 % Männern, die einen Monat nach
diesem Trauma eine PTSD entwickelt hatten eine „Major Depression“. Weitere Studien
belegen, dass Frauen mehr somatoforme Beschwerden als Männer berichten (Brähler et al.
1999). Andere Studien wiederum belegen, dass Frauen auch ein doppeltes Risiko haben als
Männer an einer chronischen PTSD zu leiden (Breslau u. Davis 1992, Kessler et al. 1995).
Ursano konnte zeigen, dass Frauen im Gegensatz zu Männern ein 4,64-faches Risiko haben,
eine Posttraumatische Belastungsstörung einen Monat nach einem Verkehrsunfall zu
entwickeln. Sie haben aber kein höheres Risiko, eine chronische PTSD zu entwickeln (Ursano
et al. 1999). Als Gründe für die Unterschiede werden Unterschiede in der Neurobiologie,
Stress-Hormonen, Typen des Traumas, Persönlichkeitsstrukturen und Gewöhnung an
traumatische Ereignisse angegeben. Es gibt noch sehr wenige Studien, die sich mit dieser
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Thematik beschäftigen. Eine Theorie versucht, den Geschlechtsunterschied in der Ausprägung
der PTSD Symptomatik dadurch zu erklären, dass Frauen eine größere Verwundbarkeit für
die PTSD induzierenden Effekte einer traumatischen Erfahrung zeigen (Breslau et al. 1991).
Teegen erklärt die größere Vulnerabilität dadurch, dass Frauen bedeutsam häufiger als
Männer Situationen mit besonders hoher traumatisierender Wirkung erleben: sexuelle
Viktimisierung in der Kindheit, traumatische Erfahrungen vor dem 15. Lebensjahr,
Vergewaltigung, sexuelle Nötigung und Gewalt in Partnerschaften (Teegen 2001).
2.5 Traumaschwere
Es erfolgt eine kurze Einführung in die Diskussion über den Einfluss der Traumaschwere auf
die Ausbildung der Posttraumatischen Symptomatik und ihrer Komorbiditäten. Unter
Traumaschwere verstehen wir in unserer Untersuchung das Ausmaß an körperlichen
Verletzungen nach einem traumatischen Ereignis. Es gibt noch sehr wenige Studien, die eine
Verbindung zwischen dem Schweregrad einer Verletzung und der Ausprägung einer PTSD-
Symptomatik untersuchen. Green (1994) und Epstein (1993) haben keine signifikanten
Unterschiede zwischen Patienten mit PTSD Symptomatik und Patienten ohne diese
Symptomatik in Bezug auf die Traumaschwere festgestellt. Weitere Studien, die keine
Korrelation fanden, sind die von (Malt 1992, Green 1993, Dahlmann 1993, Schnyder et al.
2000) und (Koren et al. 1999). In keiner dieser Untersuchungen konnte eine lineare
Beziehung zwischen der Verletzungsstärke und dem Ausmaß der posttraumatischen
Symptomatik nachgewiesen werden.
Dagegen hat Blanchard (1995) eine Korrelation von 0,31 zwischen dem körperlichen
Verletzungsgrad eines traumatischen Ereignisses und dem Ausmaß der PTSD Symptomatik
festgestellt. Blanchard (1996a) hat weiterhin festgestellt, dass die Traumaschwere ein
möglicher Prädiktor für eine nachfolgende PTSD Entwicklung sein soll. Bei Unfallopfern
steigt das Risiko einer psychischen Fehlanpassung mit dem Ausmaß schwerwiegender
körperlicher Verletzungen (Ehlers et al. 1998). Eine weitere Studie besagt, dass die Patienten
mit mehr Depression oder Angststörungen schwerere Verletzungen hatten, als andere
Patienten (Piccinelli 1998). Es gibt weitere Autoren, die ähnliche Ergebnisse aufzeigen:
Frommberger et al. (1998) konnten in Ihrer Studie zeigen, dass die Patienten mit PTSD
Symptomatik im Durchschnitt die schwereren Verletzungen zeigten. Sie zeigten einen
höheren Verletzungsgrad des Kopfes und der Wirbelsäule. Dagegen scheint die Dauer einer
Postraumatischen Belastungsstörung auch in Abhängigkeit von der Art des erlittenen Traumas
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zu variieren. So betrug die durchschnittliche Remissionszeit einer PTSD nach
Gewalteinwirkung, einer anderen Verletzung oder einem Schockerlebnis mit 36 Monaten
signifikant länger, als nach Erfahren von der Traumatisierung oder dem plötzlichen Tod einer
nahestehenden Person mit 13 Monaten (Davidson et al. 1991). Bei der Entscheidung, ob ein
Ereignis subjektiv als traumatisch gewertet wird, sind verschiedene Faktoren zu
berücksichtigen (March 1993) :
- die Intensität und Dauer des Ereignisses
- ob eine physische Verletzung, der Verlust eigener Körperteile oder Körperfunktionen oder
- ob Verletzung oder Tod anderer Personen stattgefunden haben sowie
- die Bedeutung, welche die Betroffenen dem Ereignis beimessen
Von großer Relevanz ist die kognitive und emotionale Reaktion auf das Ereignis, zum
Beispiel ob es als lebensbedrohlich gewertet wurde und ob Gefühle von Angst und
Hilflosigkeit auftauchten. Der subjektiv erlebte Verlust von Kontrolle über das
Unfallgeschehen scheint bei der Entwicklung einer Posttraumatischen Belastungsstörung von
größter Bedeutung zu sein. Insgesamt führt ein Trauma zur Erschütterung bisheriger
Annahmen über die Struktur der Welt, soziale Zusammenhänge und Wertvorstellungen.
 2.6 Prädiktoren und Risikofaktoren
Aus epidemiologischen Studien lässt sich ableiten, dass die Entwicklung einer
Posttraumatischen Belastungsstörung nach einem traumatischen Lebensereignis eher eine
Ausnahme als eine Regel darstellt. So zeigte sich in verschiedenen amerikanischen
Prävalenzstudien, dass zwar circa 60 % aller untersuchten Personen mindestens einem
traumatischen Erlebnis im Verlaufe ihres Lebens ausgesetzt waren, die Lebenszeitinzidenz
der PTSD nach einem Trauma aber jedoch nur bei circa 15 % der Betroffenen liegt (Kessler et
al.1995, Norris 1992). Obwohl das DSM-IV bei der Ätiologie der Störung auf das Ereignis
fokussiert, leiden nicht alle Menschen, die ein der Definition entsprechendes Ereignis erlebt
haben, an den Folgen einer PTSD. Dies deutet daraufhin, dass es individuelle Differenzen wie
Disposition und Vulnerabilität und noch andere den Zusammenhang beeinflussende Variablen
geben muss. Diese moderierenden oder mediierenden Faktoren können zum Beispiel
Geschlecht, frühe Trennung von den Eltern oder familiäres Auftreten von psychischen
Erkrankungen darstellen (Breslau et al. 1991). Ein anderer Risikofaktor könnte kumulativer
Lebensstress im Sinne der Anzahl der in der Vergangenheit traumatisierten Ereignisse sein.
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Ebenso können qualitative Unterschiede der Traumata das Ausmaß der Symptomatik
beinflussen. So folgt einem sexuellen Missbrauch eher eine schwere PTSD als nach dem
Erleben eines Verkehrsunfalls (Yehuda et al. 1999). Kann man schon vor Ausbruch der
Symptomatik vorhersehen welche Patienten eine PTSD entwickeln und welche Patienten
nicht? Entsprechend der Beobachtung, dass nicht jedes Trauma bei jeder betroffenen Person
zu einer Posttraumatischen Belastungsstörung führt, ist davon auszugehen, dass das kognitive,
emotionale, physiologische und verhaltensmäßige Coping mit einem Trauma von einer
Vielzahl unterschiedlicher Faktoren beeinflusst wird. Einerseits gibt es protektive Faktoren,
die das Risiko, eine psychische Störung zu entwickeln reduzieren, anderseits wurden
bestimmte Prädiktoren identifiziert, die das Risiko, eine Postraumatische Belastungsstörung
zu entwickeln, erhöhen (Ehlert 1999). Die Erhaltung der psychischen Gesundheit nach einem
traumatischen Ereignis wird möglicherweise durch ein hohes Ausmaß an sozialer
Unterstützung beeinflusst (Kazak et al. 1998, Perry et al. 1992). Weiterhin scheint die
Persönlichkeitseigenschaft, eine grundsätzlich positive Einstellung dem Leben gegenüber zu
haben, vor psychischen Dekompensationen nach traumatischen Erfahrungen zu schützen
(Kobasa 1990). Es gibt Studien, die vorschlagen, dass eine frühe therapeutische Intervention
das Risiko für das Ausbrechen einer PTSD Symptomatik reduzieren kann (Solomon u.
Benbenishry 1986, Foa et al. 1991). Aufgrund dessen ist es wichtig, genau diese
Risikopatienten herauszufiltern, um ihnen möglichst frühzeitig Hilfe zukommen zulassen. Es
gibt eine Reihe von Studien, die sich mit Risikofaktoren, die zu einer PTSD Symptomatik
prädisponieren, beschäftigen. Breslau u. Davis (1992) analysierten mögliche Risikofaktoren
für eine chronische Verlaufsform einer Postraumatischen Belastungsstörung. Sie fanden eine
hohe Anzahl von PTSD-Symptomen wie Überreaktivität auf Stimuli mit Symbolisierung des
ursprünglichen Traumas und affektive Betäubung als spezifische Symptome. Weiterhin
fanden sie eine höhere Komorbidität an affektiven und Angststörungen, ausgeprägte
Familienanamnese für antisoziales Verhalten sowie weibliches Geschlecht als mögliche
Risikofaktoren. Für die benannten Faktoren fanden sich signifikante  Unterschiede zwischen
Patienten mit chronischen und nicht chronischen PTSD-Verlaufsformen. Frommberger et al.
(1998) fanden, dass PTSD Patienten wenige Tage nach dem Unfall mehr psychopathologische
Symptome von Depression und Angst zeigten als Patienten ohne PTSD Symptomatik.
Blanchard et al. (1996a) führten vier Faktoren, die als Prädiktoren gelten können, auf: Major
Depression, Todesangst, Ausmaß der Verletzung und Schadensersatzforderungen. Weiterhin
beschrieben sie, dass die Patienten, die später eine PTSD Symptomatik entwickeln, sich schon
kurz nach dem Unfall hinsichtlich der Depression signifikant von denen unterscheiden, die
weniger Reaktionen nach dem Unfall zeigten. Im Bezug auf Angst-Syndrome fanden sich
28
weniger auffällige aber dennoch signifikante Unterschiede kurz nach dem Unfall (Blanchard
et al. 1995). Bei Mayou u. Smith (1997) stellten persistierende körperliche
Beeinträchtigungen einen starken Prädiktor für das Vorliegen einer PTSD nach 5 Jahren dar.
Ähnliche Ergebnisse finden sich auch bei anderen Autoren (Blanchard et al.1995, 1996a,
Ehlers et al. 1998 und Winter 1996). Peritraumatische Dissoziation scheint ein Prädiktor für
die Entwicklung von PTSD zu sein (Marmar et al. 1994). Ein weiterer prädiktiver Faktor der
in der Literatur beschrieben wird, scheint das Ausmaß der subjektiven Belastung an den
Tagen unmittelbar nach einem traumatischen Ereignis zu sein. Dies war mit einer späteren
Entwicklung einer PTSD korreliert (Perry et al. 1992). In einer anderen Studie zeigte Epstein,
dass die Personen ein höheres Risiko hatten, eine PTSD zu entwickeln, die einen niedrigeren
Stand an Ausbildung hatten, die mit Verbrennungsopfern gearbeitet hatten, und diejenigen,
die mehr stressvolle Lebensereignisse erlebt hatten in einer Zeit bis zu sechs Monaten nach
dem Unfall, und schließlich Personen, die emotionale Bewusstlosigkeit direkt nach dem
Ereignis erlebt hatten (Epstein 1998).
2.7 Fragestellung der vorliegenden Untersuchung
Die referierte Literatur zeigt, dass die Reaktion auf ein Trauma jeglicher Genese sehr
vielseitig sein kann. Die Posttraumatische Belastungsstörung ist eine mögliche Folgereaktion
nach einem traumatischen Unfallereignis. Der Zusammenhang zwischen körperlichen und
psychischen Symptomen wird bei Unfallopfern nach Verkehrsunfällen im deutschsprachigen
Raum erst in der jüngeren Zeit immer mehr untersucht. Wie in der Einführung beschrieben,
kann  eine Posttraumatische Belastungsstörung nie isoliert betrachtet werden, sondern sie
muss immer auch im Zusammenhang mit ihren Komorbiditäten gesehen werden. Die
Reaktionen auf ein Trauma sind vielschichtig und von vielen psychosozialen Variablen
abhängig. Momentan gibt es noch sehr wenige Möglichkeiten, Patienten nach Unfällen
professionelle psychosoziale Hilfe zukommen zu lassen. Eine psychologische Behandlung ist
im Rahmen der Allgemeinversorgung nur bei Auffälligkeiten und dann, falls möglich, im
konsilarischen Rahmen vorgesehen. Ziel dieser Studie soll es sein, die Ausprägung von
Komorbiditätsfaktoren und Risikofaktoren bei Patienten mit akuter Unfalltraumatisierung, die
Symptome einer Posttraumatischen Belastungsstörung zeigen, zu untersuchen. Es soll genauer
untersucht werden, welchen Einfluss Komorbiditätsfaktoren wie Angst, Depression und
Somatisierung auf die Ausprägung der Symptomatik der Posttraumatischen Belastung haben.
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Weiterhin soll genauer untersucht werden, welchen Einfluss Riskofaktoren wie Geschlecht,
Alter und Traumaschwere auf den klinischen Verlauf haben.
3 Material und Methoden
3.1 Kurzbeschreibung der Untersuchung/Fragestellung/Leithypothesen
Fragestellung
Untersuchung zur Ausprägung von Komorbiditätsfaktoren und Risikofaktoren bei Patienten
mit akuter Unfalltraumatisierung die Symptome einer Posttraumatischen Belastungsstörung
zeigen.
Leithypothesen
Patienten mit den klinischen Symptomen einer Posttraumatischen Belastungsstörung zeigen
eine vermehrte Ausprägung von Komorbiditätssymptomen wie Angst, Depression und
körperlichen Beschwerden im Vergleich zu Patienten ohne klinische Symptome einer PTSD.
Es gibt bestimmte Risikofaktoren wie Geschlecht und Traumaschwere, die Einfluss auf die
Ausprägung der PTSD Symptomatik nehmen.
Darstellung der Forschungshypothesen
Hypothese I: PTSD und Komorbidität
A Die Posttraumatische Belastungsstörung nach einem Unfalltrauma ist assoziiert mit
weiteren psychischen Beschwerden: Angst, Depression und körperliche Symptome kommen
als Komorbiditätsstörungen bei Patienten mit klinischen Symptomen einer PTSD häufiger vor
als bei Patienten ohne PTSD Symptomatik (siehe auch Theoretischer Rahmen 2.3
Komorbidität).
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Hypothese II: Einfluss der Traumaschwere
A Patienten mit steigendem AIS-Score, zeigen die klinisch stärkere Ausprägung der PTSD-
Symptomatik (siehe auch Theoretischer Rahmen 2.5 Traumaschwere).
B  Patienten mit einem AIS-Score (größer oder gleich) 3 zeigen höhere Werte in der
Ausprägung der Komorbiditätsfaktoren Angst, Depression und Somatisierung als Patienten
mit niedrigerem AIS-Score (kleiner 3) (siehe auch Theoretischer Rahmen 2.5
Traumaschwere).
 Hypothese III: Geschlechtsunterschiede
A Frauen zeigen häufiger eine Ausprägung der Komorbiditätssymptome als Männer. Angst,
Depression und körperliche Symptome sind stärker ausgeprägt bei Frauen nach einem Trauma
als bei Männern zum selben Untersuchungszeitpunkt (T1 und T2)
(siehe auch Theoretischer Rahmen 2.4 Geschlechtsunterschiede).
 Hypothese IV: Somatisierung bei PTSD
A Patienten mit Symptomen einer PTSD klagen über mehr körperliche Symptome als
Patienten ohne diese Symptomatik zu beiden Untersuchungszeitpunkten T1 und T2 (siehe
auch Theoretischer Rahmen 2.3.4 Somatisierung).
B Patienten mit einem Verbrennungsunfall klagen über mehr körperliche Symptome als
Patienten mit einem sonstigen chirurgischen Trauma (siehe auch Theoretischer Rahmen 2.3.4
Somatisierung).
C Jüngere Patienten (jünger als 40 Jahre) klagen nach einem Trauma über mehr körperliche
Symptome als ältere Patienten (älter oder gleich 40 Jahre; siehe auch Theoretischer Rahmen
2.3.4 Somatisierung).
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Hypothese V: Komorbiditäten als Prädiktoren einer späteren PTSD -
Symptomatik
A Patienten, die zum Zeitpunkt T2 die Symptome einer PTSD zeigen, haben schon zum
Zeitpunkt T1 deutlich erhöhte Werte in den Komorbiditätsfaktoren Angst, Depression und
körperlichen Symptomen (siehe auch 2.6 Prädiktoren und Risikofaktoren).
3.1.2 Operationalisierung und Erhebungsinstrumente:
Es wurde mit dem HADS-D (Angst und Depression), STAI (STATE- und TRAIT-Angst),
und dem GBB (körperliche Symptomatik) gearbeitet. Zur Erkennung der klinischen PTSD -
Symptomatik wurde der AFT eingesetzt. Die Art der Diagnose bzw. die Verletzungsschwere
wurde durch den AIS bzw. ISS qualifiziert.
3.1.3 Stichproben:
Im Untersuchungszeitraum von 4/97-10/98 wurden insgesamt 424 Patienten befragt, 110
Patienten lehnten die Befragung ab. Gründe hierfür waren:
Tabelle 3: Ablehnung der Befragung und Gründe
Ursache Männer Frauen Gesamt
Alter, AZ 11 20 31
Sprache 7 6 13
Psychische Erkrankung 6 5 11
Zu viel Belastung 6 13 19
Private/intime Gründe 3 4 7
Ablehnung ohne Gründe 16 13 29
In dieser Untersuchung wurden 314 Patienten zum Zeitpunkt T1 (Kurz nach stationärer
Aufnahme) befragt. Diese Patienten wurden in vier Diagnosegruppen unterteilt.
Diagnosegruppe I (Verbrennungen)
Diagnosegruppe II (Sonstige Chirurgische Trauma)
Diagnosegruppe III (Patienten mit Tumorerkrankungen)
Diagnosegruppe IV (Sonstige Diagnosen)
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Es gab auf dieser Station sehr viele Patienten mit Nachfolgeoperationen und
Narbenkorrekturen nach Unfällen, die manchmal Jahre zurücklagen. Diese Patienten konnten
sich an den Unfall meist nur noch schemenhaft erinnern. Diese Patienten wurden nicht zu den
akut traumatisierten Patienten gezählt. Viele Patienten lagen  auch auf der Station mit
kosmetischen Operationen zum Beispiel Mammaereduktion oder Narbenkorrekturen. Diese
Patienten konnten sich meist unter den Fragebögen nichts konkretes vorstellen und meinten,
sie wären ja nicht richtig erkrankt. Diese Patienten wurden alle zur Diagnosegruppe IV
gerechnet. In der Diagnosegruppe III wurden die Patienten mit einer Tumorerkrankung
zusammengefasst. Die Patienten (Diagnosegruppe III und IV) wurden zwar zu ihrer psycho-
sozialen Situation befragt, die Untersuchungsergebnisse wurden aber nicht im Rahmen dieser
Untersuchung ausgewertet.
Von der Befragung ausgeschlossen wurden Patienten mit einer bereits bestehenden
psychiatrischen Vorerkrankung, Patienten die ein psychoorganisches Syndrom bei
Kopfverletzungen hatten, aufgrund von physischer Unmöglichkeit an der Untersuchung nicht
teilnehmen konnten und selbstmordgefährdete Patienten. Ein besonderer Grund diese
Patienten auszuschließen war, ihren labilen Gesundheitszustand nicht durch diese Studie zu
gefährden.
Insgesamt haben wir 108 akut traumatisierte Patienten zum Zeitpunkt T1 mit den
Diagnosegruppen Verbrennung oder sonstiges chirurgisches Trauma untersuchen können. 65
Patienten, konnten zum Untersuchungszeitpunkt T2 (ungefähr vier Monate nach dem Trauma)
erneut untersucht werden und wurden als Grundlagen obiger Forschungshypothesen
ausgewertet (n= 65 akut traumatisierte Patienten mit Teilnahme zu T1 und T2).
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Übersicht Stichprobenrekrutierung
Ziel  Patienten mit akuter Traumatisierung
n= 424
Patienten, die von 4/97 bis 10/98
stationär aufgenommen waren
n= 110 Patienten, welche die
Mitarbeit verweigert haben
n= 314 Mitarbeit an
dieser Studie
n=108 akut
traumatisiert zu T1
n= 43 Drop – out
Patienten
n= 65 akut traumatisiert
Teilnahme T1 und T2
n= 28 Patienten mit n= 37 Patienten mit
Verbrennungstrauma sonstigem chirur. Trauma
3.1.4 Statistische Auswertung:
Die deskriptive sowie inferrenzstatistische Analyse der Daten erfolgte PC-gestützt unter
Verwendung der Statistiksoftware SPSS/PC+ (Brosius 1988). Mittelwertvergleiche für zwei
Gruppen wurden anhand des T-Tests für unabhängige Stichproben durchgeführt.
Mittelwertunterschiede zwischen T1 und T2 wurden anhand des T-Test für verbundene
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Stichproben berechnet. Zum Gruppenvergleich für diskrete Variablen wurde der Chi-Quadrat-
Test verwendet. Multivariate Analysen erfolgten mittels Logistischer Regressionsanalyse. Die
Grenze für Alpha wurde vorab bei 5 % gesetzt. Da ausschließlich gerichtete Hypothesen
untersucht wurden, wurde durchgängig einseitig getestet.
Studiendesign: Es handelt sich um eine prospektive Verlaufsstudie.
Ergebnisse: Eine Kurzzusammenfassung der Ergebnisse findet sich unter Punkt VI
Zusammenfassung.
3.2 Durchführung
3.2.1 Forschungskontext und Schwerpunkt der Studie
Die vorliegende Studie ist eine interdisziplinäre Gemeinschaftsstudie der Klinik für
Psychosomatik und Psychotherapeutische Medizin und der Klinik für Plastische Chirurgie,
Hand- und Verbrennungschirurgie am Universitätsklinikum der RWTH Aachen. Ziel ist die
Erforschung der psychischen Traumafolgestörungen von Unfällen mit chirurgischen
Verletzungen.
3.2.2 Datenerhebung der Untersuchungsgruppe
Im Zeitraum von April 1997 bis Oktober 1998 wurden alle Patienten der Akutstation der
Klinik für Plastische Chirurgie, Hand- und Verbrennungschirurgie der Universitätsklinik
Aachen gebeten, an einer Studie zur Erforschung der Posttraumatischen Belastungsstörung
teilzunehmen. 314 Patienten haben insgesamt an dieser Befragung teilgenommen. 108
Patienten waren davon akut traumatisiert. 65 Patienten konnten ungefähr vier Monate später
(T2) ein zweites Mal befragt werden. Die Patienten wurden kurz nach ihrer Aufnahme auf die
Station von Doktoranden der Klinik für Psychosomatik und Psychotherapeutische Medizin
aufgesucht. Sinn und Zweck der Studie wurde in einem kurzem Gespräch erläutert und
Fragen wurden geklärt. Man erklärte den Patienten, dass man mit Hilfe der auszufüllenden
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Fragebögen mehr über das Zusammenwirken von seelischen und körperlichen Auswirkungen
nach Unfällen erfahren will. Die Patienten wurden nach erklärtem Einverständnis angewiesen,
die Fragebögen möglichst allein und mit Ruhe auszufüllen. Sie sollten versuchen ehrlich und
genau zu antworten. Im Anschluss wurden jedem Patienten die folgenden elf Fragebögen
ausgehändigt:
Tabelle 4: Psychometrische Messinstrumente dieser Studie
AFT (Aachener Fragebogen zur Traumaverarbeitung)
IES (Impact Of Event Scale)
Basis (Basisdokumentation)
AFKA (Aachener Fragebogen zu krankheits- u.gesundheitsbezogener Attribution
SOZU (Fragebogen zur sozialen Unterstützung)
FKV-LIS (Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung)
GBB (Gießener Beschwerdebogen)
HADS (Hospital Anxiety Depression Scale)
STAI (State-Trait-Inventory)
ASF (Aachener Selbstwirksamskeitsfragebogen)
GK (Generalisierte Kompetenzerwartung)
Den Patienten, die sich nicht in der Lage sahen aufgrund von Krankheitsschwere, Alter oder
sonstigen Handicaps die Bögen allein auszufüllen, wurde Hilfe von den Doktoranden
angeboten. Die anderen Patienten wurden gebeten, die Bögen möglichst rasch auszufüllen und
innerhalb einer Woche dem Pflegepersonal auszuhändigen. Täglich besuchte der Doktorand
die Patienten um anfallende Fragen zu klären (im Durchschnitt drei-vier mal während des
stationären Aufenthaltes. Am Ende wurde den Patienten mitgeteilt, dass man sich nach vier
Monaten ein weiteres Mal melden werde, um erneut das psychosoziale Befinden abzufragen.
Nach ungefähr vier Monaten wurden die Patienten telefonisch benachrichtigt und ihnen die
Fragebögen per Post zugeschickt. 65 Patienten der ursprünglich 108 traumatisierten Patienten
beteiligten sich auch an der Untersuchung zu T2 (60,2 % Responders).
43 Patienten nahmen nicht mehr an der Untersuchung zu T2 teil (39,8 % Drop-out Rate).
Die Patienten, die nicht mehr an der Untersuchung T2 teilnahmen, teilten sich in folgende
Diagnosegruppen auf:
Tabelle 5: Einteilung der Drop-out Pat. in Diagnosegruppen
Diagnosegruppen
Verbrennungen 14
sonst. Chir. Trauma 29
Gesamt 43
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Die Einteilung der Patienten in Geschlechter teilte sich wie folgt auf:
Tabelle 6: Geschlecht der Drop-out Patienten
Frauen Männer Gesamt
Verbrennungen 2 12 24
sonst. Chir.
Trauma
1 28 29
Gesamt 3 40 65
Tabelle 7: Durchschnittsalter der Drop-out Patienten
Alter (n= 43) Minimum Maximum Mittelwert Varianz Standard-
abweichung
14 71 29,8 117,46 10,69
Das Durchschnittsalter betrug 29,8 Jahre.
Die Gründe für die Nichtteilnahme können so beschrieben werden:
Tabelle 8: Gründe für Nicht-Teilnahme zu T2
Verbrennung
(n= 14)
Männer    Frauen
Sonst. chir.
Trauma
(n= 29)
Männer    Frauen
Gesamt
Mehrmals angesprochen, aber nicht
zurückgeschickt
5 - 9 - 14
Telephonisch nie erreichbar 2 2 10 1 15
Angeblich zurückgeschickt 1 - 2 - 3
Abgelehnt 3 - 3 - 6
Unbekannt verzogen 1 - 4 - 5
Gesamt 12 2 28 1 43
Sehr viele Patienten wurden telephonisch nicht mehr erreicht (n= 15) oder reagierten auf
mehrmalige Ansprache nicht mehr (n= 14).
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3.3 Die Untersuchungsinstrumente
3.3.1 HADS-D
HADS Hospital Anxiety and Depression Scale (1983 Zigmond und Snaith)
Die Hospital Anxiety and Depression Scale ist ein kurzer Selbstbeurteilungsbogen zur
Erfassung von Angst und Depressivität. Sie wurde bereits 1983 von Zigmond und Snaith zum
gezielten Einsatz bei Patienten somatisch-medizinischer Einrichtungen entwickelt. Die
Abkürzung HADS-D steht für Hospital Anxiety and Depression Scale – Deutsche Version.
Die Deutsche Adaption erfolgte 1993 durch Hermann et al. Die HADS-D soll die psychische
Beeinträchtigung bei Patienten mit primär somatisch wahrgenommenen Beschwerden
erfassen. Sie umfassten zwei Subskalen zu je acht Depressivitäts- bzw. Ängstlichkeitsitems.
Es wurde besonderer Wert darauf gelegt, Items auszuschließen, die somatisierte
Stimmungsäquivalente oder Symptome körperlicher Krankheit erfassen. Beide Skalen
erwiesen sich als valide und nur unbedeutend von körperlichen Krankheiten beeinflusst.
Die HADS Angstskala setzt sich aus sechs Items zusammen, die ausschließlich psychische
Manifestationen von Angstneurosen darstellen sollen, sowie einem zusätzlichen Item zu
Panikattacken. Die Fragebogenkonstruktion erfolgte unter Berücksichtigung der DSM-III
Differenzierung zwischen Angststörungen und Panikstörungen. Die Symptome der
Angstskala entsprechen zum Teil den Leitlinien einer „Generalisierten Angststörung“. Erfasst
wird mit der Angstskala eine vorwiegend frei flottierende Angstsymptomatik.
Situationsgebundene Ängste werden bewusst nicht erfasst. Sie gehen damit nicht direkt in den
HADS-Angstwert ein, sondern können lediglich im Fall einer Generalisierung Auswirkungen
auf den Skalenwert entfalten. Damit werden allzu kurzfristige Schwankungen der Werte im
Rahmen medizinischer Behandlungen vermieden und überwiegend mittel- bis längerfristige
Änderungen des globalen Angstniveaus abgebildet.
Die Items der Depressionsskala basieren auf dem Konzept einer milden sogenannten
endogenomorphen Symptomatik (Snaith 1987). Sie ist durch eine herabgesetzte Fähigkeit
charakterisiert, Freude zu erleben oder zu antizipieren. Die HADS-D ist ein gut etabliertes
Verfahren. Sie wurde bereits bei Patienten der verschiedensten medizinischen Disziplinen
eingesetzt und konnte sich als Screeninginstrument bewähren. Die Methodik wird wie folgt
beschrieben. Es ist ein vollstandardisiertes Verfahren zur Selbstbeurteilung. Patienten sind
aufgefordert, zu der Anweisung „Dieser Fragebogen soll zeigen, wie sie sich fühlen“, ihre
aktuelle Stimmung auf 16 als Selbstaussagen formulierten Items nach je vier itemspezifischen
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Antwortvorgaben hinsichtlich der Häufigkeit einzuschätzen. Dabei wurden ursprünglich
Werte von kleiner sieben auf jeder Subskala als unauffällig angesehen, Werte von 8-10 gelten
als grenzwertig und solche größer 11 als auffällig (Zigmond u. Snaith 1983). Die innere
Konsistenz (Cronbach Alpha) der HADS beträgt .81; die Retest-Reliabilität ist r=.81 - .89
nach zwei Wochen und r=.70 nach sechs Wochen.
3.3.2 STAI
State-Trait-Anxiety Inventory: Spielberger et al. (1970)
State-Trait-Angstinventar: Laux et al. (1981), deutsche Adaption
Beim State-Trait-Angstinventar handelt es sich um die deutsche Adaption des von
Spielberger et al. (1970) entwickelten, State-Trait-Anxiety Inventory. Der Fragebogen wird
seit 1981 als deutsche Version im klinischen Bereich und in der experimentellen Angst- und
Stressforschung eingesetzt. Die zwei Skalen des STAI mit jeweils 20 Items dienen zur
Erfassung von Angst als Zustand (STATE-Angst) und Angst als Eigenschaft (TRAIT-Angst).
Das TRAIT-Modell der Angst, auf dem fast alle bisher entwickelten allgemeinen oder
bereichsspezifischen Angstfragebögen beruhen, wird bei dieser Konzeption erweitert um den
Aspekt der Angst als vorübergehenden emotionalen Zustand (STATE-Angst), der in seiner
Intensität über Zeit und Situation variiert; Angst als relativ überdauerndes
Persönlichkeitsmerkmal (TRAIT-Angst, Ängstlichkeit) bezieht sich demgegenüber auf
individuelle Unterschiede in der Neigung zu Angstreaktionen. Der Summenwert der TRAIT-
Angstskala kennzeichnet relativ stabile interindividuelle Differenzen in der Tendenz,
Situationen als bedrohlich zu bewerten und darauf mit einem Anstieg der Zustandsangst zu
reagieren. Von der TRAIT-Angstskala wird sowohl der Bereich der normalen als auch der
neurotischen Angst abgedeckt.
Die zwei Skalen des STAI mit jeweils 20 Items dienen zur Erfassung von Angst als Zustand
(STATE-Angst) und Angst als Eigenschaft (TRAIT-Angst). Die STATE-Angstskala des
STAI besteht aus zwanzig Feststellungen, mit denen der Proband beschreiben soll, wie er sich
jetzt in diesem Moment fühlt. Zehn Feststellungen sind in Richtung Angst zehn andere in
Richtung Angstfreiheit formuliert. Die TRAIT-Angstskala des STAI stützt sich auf zwanzig
Feststellungen, mit denen der Proband beschreiben soll, wie er sich im allgemeinen fühlt. 13
Feststellungen sind in Richtung Angst und 7 in Richtung Angstfreiheit formuliert. Es handelt
sich um ein vollstandardisiertes Verfahren zur Selbstbeurteilung. Die Einschätzung der
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Eigenschaftsangst erfolgt auf 4-Punkte Skalen von 1 (fast nie) bis 4 (fast immer). Die innere
Konsistenz (Cronbach Alpha) des STAI liegt zwischen .81 und .96. Die Retest-Reliabilität
liegt für TRAIT-Angst nach einer Stunde bei r=.88 für Männer, bei r=.96 für Frauen. Nach 73
Tagen beträgt die Retest-Reliabilität r=.68 für Männer und r=.90 für Frauen. Nach 73 Tagen
beträgt die Retest-Reliabilität r=.68 für Männer und r=.90 für Frauen.
Für die STATE-Angst liegt die Retest-Reliabilität nach einer Stunde bei r=.72 für Männer und
bei r=.50 für Frauen; nach 73 Tagen liegt sie bei .76 für Männer und bei .36 für Frauen.
3.3.3 GBB Gießener Beschwerdebogen
Der Gießener Beschwerdebogen (Brähler 1983) wird seit 1968 in zahlreichen
medizinischen, insbesondere psychosomatischen Einrichtungen, in Praxis und Forschung
verwendet. Der Gießener Beschwerdebogen ist ein differenziertes und zugleich ökonomisches
Verfahren zur Erfassung des körperlichen Beschwerdebildes von psychoneurotischen und
psychosomatischen Patienten.
Der Gießener Beschwerdebogen entstand aus dem Bedürfnis heraus, eine
Körperbeschwerdeliste zur Verfügung zu haben, die besonders auf die Verhältnisse in einer
psychosomatisch-psychotherapeutischen Ambulanz zugeschnitten ist. Er enthält insgesamt 57
Beschwerden, die jeweils in vier Gruppen zusammengefasst werden: Erschöpfung,
Gliederschmerzen, Magenbeschwerden, Herzbeschwerden und einen Gesamtwert aus den
einzelnen Skalen für den Beschwerdedruck (Klagsamkeit). Für den Testauswerter sind
zunächst die extrem angekreuzten Items, die Leibbeschwerden, von Interesse, die auf eine
bestimmte Beschwerdesymptomatik hinweisen. Bestimmte selten vorkommende
Beschwerden, wie zum Beispiel Gehstörungen, gehen nicht in die Skalenbildung mit ein,
können aber für die Beurteilung einer Testperson von großer Bedeutung sein. Jede Subskala
wird durch 6 spezifische Items bestimmt. Aus den 24 Items setzt sich der Beschwerdedruck
zusammen. Die Skalenwerte einer einzelnen Versuchsperson erhält man, indem man für jedes
Item, je nach Antwort 0 (nicht), 1 (kaum), 2 (einigermaßen), 3 (erheblich) oder 4 (stark)
Punkte gibt und diese addiert. Da die ersten vier Skalen aus jeweils 6 Items bestehen, sind
Rohwerte zwischen 0 und 24 möglich, für Skala 5 entsprechend 0 und 96. Es handelt sich
nicht um eine Symptomliste zur Identifizierung organischer Krankheiten, vielmehr misst der
Bogen die psychosomatische Bedingtheit oder Mitbedingtheit körperlicher Beschwerden. Die
Validität und Reliabilität des GBB wurden in zwei Standardisierungsstichproben überprüft:
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(1) eine repräsentative Stichprobe der Bevölkerung der Bundesrepublik Deutschland (n=
1601) und (2) die ambulante Klientel der Psychosomatischen Klinik Gießen (n= 4076). Die
interne Konsistenz ist zufriedenstellend; Cronbach Alpha liegt zwischen .77 und .92 für die
unterschiedlichen Skalen. Die Test-Retest-Reliabilität beträgt zwischen rtt=.55 und rtt=.93
3.3.4 AFT Aachener Fragenbogen zur Traumaverarbeitung.
Der Aachener Fragebogen zur Traumaverarbeitung ist ein 29-Item-Fragebogen, der sich
am DSM-IV orientiert (Flatten et al. 1998) und als Screening-Bogen für den Einsatz auf
chirurgischen Unfallstationen entwickelt wurde. Er bezieht die peritraumatisch dissoziativen
Reaktionen mit ein und kann damit für die Akute Belastungsreaktion und die
Posttraumatische Belastungsstörung eingesetzt werden. Die Erfassung zeitlicher Kriterien
ermöglicht den Einsatz für Verlaufskontrollen. Der Aachener Fragebogen zur
Traumabewältigung (AFT) wurde in der Klinik für Psychosomatik und Psychotherapeutische
Medizin des Universitätsklinikum der RWTH Aachen als Instrument zum Einsatz in der
Akutversorgung traumatisierter Patienten entwickelt. Ziel ist die Identifikation von Patienten
mit hoher psychotraumatischer Belastung sowie von Risikopatienten für die Entwicklung
einer Posttraumatischen Belastungsstörung. In einem ersten Schritt wurde der Bogen als
Checkliste aus den DSM-IV Kriterien für Posttraumatische Belastungsstörung (PTSD) bzw.
Akute Belastungsreaktion (AB) abgeleitet. Die Checkliste besteht aus 29 Items , die mittels
einer 5-Punkte Skala das Vorhandensein und die Schwere der PTSD – AB – Symptome
erfasst.
Die dimensionale Verwendbarkeit des AFT wurde anhand einer Hauptkomponentenanalyse
überprüft. Die Ergebnisse dieser Analyse zeigten 6 Dimensionen, die durch 28 der 29 Items
repräsentiert sind. Das verbleibende Item wurde aufgrund seiner klinischen Relevanz mit
aufgenommen („Innere oder äußere Erinnerungen an das Ereignis erlebe ich als erhebliche
körperliche Belastung“). Cronbach`s Alpha des Gesamtscores beträgt .93. Die Dimensionen
sind „Initiale Schreckreaktion“ (Cronbach`s Alpha = .84) sowie psychosoziale Einschränkung
(Cronbach`s Alpha = .84).
Die Test-Retest-Reliabilität des Fragebogens wurde in einer Stichprobe chirurgischer
Patienten (n=314) sowie einer Kontrollgruppe von Medizinstudenten (n=54) untersucht. Die
Test-Retest-Reliabilität des AFT-Gesamtscores betrug in der Patientenstichprobe nach einem
Zeitraum von 4 Monaten rtt=.61 mit Werten zwischen rtt.40 und rtt=.58 für die Subskalen.
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Diese eher moderaten Ergebnisse erklären sich anhand der Tatsache, dass der AFT als
Instrument zur Messung von Zuständen („States“) entwickelt wurde, die sich im Laufe der
Zeit stark verändern können. Daher ist die Erwartung nicht, dass die Ergebnisse über mehrere
Monate hinweg stabil bleiben. Die Retest-Reliabilität für die Kontrollgruppe von
Medizinstudenten betrug nach einem Zeitraum von zwei Wochen rtt=.85.
In der vorliegenden Untersuchung wird der AFT jedoch nicht als dimensionaler Fragebogen
eingesetzt, sondern als Klassifikationsinstrument in Übereinstimmung mit den DSM-IV
Kriterien für PTSD.
3.3.5 AIS (Abbreviated Injury Scale) und ISS (Injury Severity Score)
Der Abbreviated Injury Scale wurde 1974 durch Baker et al. entwickelt, um Patienten nach
Verkehrsunfällen an Hand der Verletzungsschwere untereinander zu vergleichen (Baker et al.
1974). Die Anfangsversion enthielt 200 Diagnosen. Der AIS 80 enthält schon 500
verschiedene Diagnosen. Der Körper wird in sieben Regionen unterteilt:
1. external 2. Kopf (mit Gesicht) 3. Hals 4. Thorax 5. Abdomen und Becken
6. Wirbelsäule und 7. Extremitäten
Für jede Region wird nun ein bestimmter Verletzungsgrad festgelegt:
 von 1. leicht, 2. moderat, 3. ernst, 4. schwer, 5. Kritisch.
Aufgrund dieser quantitativen Angaben können die Verletzungsgrade verschieden verunfallter
Patienten untereinander verglichen werden. Die drei am stärksten verletzten Regionen werden
mit Hilfe des AIS-Scores bewertet. Die einzelnen Summenwerte werden quadriert und
addiert. So erhält man einen einzigen Summenwert den ISS-Score. Der höchste mögliche
Wert für eine Verletzungsregion mit Überlebenschance ist 5. Der Maximalwert des ISS
demnach 75. AIS und ISS bilden eines der international am besten bekannten chirurgischen
Rating-Systeme (Greenspann et al. 1985).
In unserer Studie haben wir dieses System modifiziert, um es auf unsere Patientenpopulation
übertragen zu können. Alle unsere Patienten wurden nach einer Hauptverletzungsregion nach
dem AIS- Score unterteilt. Es wurde das am stärksten betroffene Organsystem für die
Auswertung ausgewählt. Dieser Wert wurde zur besseren statistischen Berechnung quadriert.
Wir erhalten also Verletzungsgrade mit dem vereinfachten ISS-Score 1, 4, 9, 16 oder 25.
Wichtig ist zu erwähnen, dass wir so eine Polytraumatisierung nicht mit berücksichtigen
konnten. Deshalb können unsere Ergebnisse nicht direkt mit anderen Studien hinsichtlich
ihrer AIS und ISS Werte verglichen werden.
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3.4 Beschreibung der Stichproben
3.4.1 Gesamtstichprobe n= 314 Patienten, die an der Studie zu T1
teilgenommen haben
Insgesamt konnten 314 Patienten im Zeitraum von 4/97 bis 10/98 (Zeitpunkt T1) befragt
werden. Es folgt eine kurze sozialdemographische Beschreibung dieses Patientenkollektivs.
Von den 314 Patienten waren 167 Männer (53,2 %) und 147 Frauen.(46,8 %)
Tabelle 9: Geschlecht der Patienten zu T1 (n= 314 Patienten )
Geschlecht
Häufigkeit Prozent Gültige
Prozente
Kumulierte
Prozente
Gültig Mann 167 53,2 53,2 53,2
Frau 147 46,8 46,8 100,0
Gesamt 314 100,0 100,0
Das Durchschnittsalter dieser Patienten betrug 39,82 Jahre
Tabelle 10: Durchschnittsalter der Patienten zu T1 (n= 314 Patienten)
n Minimum Maximum Mittelwert Standardabweichung
Alter 314 10 80 39,82 16,5
Gültige Werte 314
Die Altersgruppen setzten sich so zusammen.
Tabelle 11: Altersgruppen der Patienten zu T1 (n= 314 Patienten)
Altersgruppen
Häufigkeit Prozent Gültige Prozente Kumulierte
Prozente
Gültig Bis 15 11 3,5 3,5 3,5
16 - 30 99 31,5 31,5 35,0
31 - 45 100 31,8 31,8 66,9
46 - 60 61 19,4 19,4 86,3
61 - 75 35 11,1 11,1 97,5
> 75 8 2,5 2,5 100,0
Gesamt 314 100,0 100,0
Die Altersgruppen von 16- 45 sind mit 63,3 % am häufigsten vertreten. Sehr junge und sehr
alte Patienten bilden die Minderheiten (3,5 % und 2,5 %).
Die meisten Patienten waren deutschstämmig (74 %), 6 Patienten waren deutsche
Spätaussiedler und 34 Patienten anderer Nationalität (Serbo-Kroaten, Italiener, Holländer).
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Tabelle 12: Nationalität der Patienten zu T1 (n= 314 Patienten)
Nationalität
Häufigkeit Prozente Gültige Prozente Kumulierte
Prozente
Gültig Deutsch 274 87,3 87,3 87,3
Deutscher
Übersiedler /
Spätaussiedler
6 1,9 1,9 89,2
Andere
Nationalität
34 10,8 10,8 100,0
Gesamt 314 100,0 100,0
Der Familienstand der Patienten ergab folgendes:
Tabelle 13: Familienstand der Patienten zu T1 (n= 314 Patienten)
Familienstand
Häufigkeit Prozent Gültige
Prozente
Kumulierte
Prozente
Gültig ledig 110 35,0 35,0 35,0
verheiratet 159 50,6 50,6 85,7
getrennt
lebend
8 2,5 2,5 88,2
geschieden 19 6,1 6,1 94,3
verwitwet 12 3,8 3,8 98,1
wieder
verheiratet
6 1,9 1,9 100,0
Gesamt 314 100,0 100,0
Der soziale Status der Patienten wurde wie folgt angegeben:
Tabelle 14: Sozialstatus der Patienten zu T1 (n= 314 Patienten)
Höchster Schulabschluss
Häufigkeit Prozent Gültige
Prozente
Kumulierte
Prozente
Gültig Keine Angaben 1 0,3 0,3 0,3
Noch in der Schule 16 5,1 5,1 5,4
Kein Schulabschluss 8 2,5 2,5 8,0
Sonderschulabschluss 4 1,3 1,3 9,2
Hauptschul-
/Volksschulabschluss
140 44,6 44,6 53,8
Realschulabschluss/
mittlere Reife
85 27,1 27,1 80,9
(Fach)-Abitur 54 17,2 17,2 98,1
Sonstiges 6 1,9 1,9 100,0
Gesamt 314 100,0 100,0
Fast die Hälfte der Patienten ( 44,6 % ) hat einen Haupt- bzw. Volksschulabschluß gemacht.
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Tabelle 15: Schulabschluss der Patienten zu T1 (n= 314)
Höchster Berufschulabschluss
Häufigkeit Prozent Gültige
Prozente
Kumulierte
Prozente
Gültig Keine Angaben 7 2,2 2,2 2,2
Noch in der
Berufsausbildung
22 7 7 9,2
Lehre/Fachschule 154 49 49 58,3
Meister 20 6,4 6,4 64,6
Fachhochschule/
Universität
33 10,5 10,5 75,2
Ohne Berufsabschluss 38 12,1 12,1 87,3
Sonstiges 40 12,7 12,7 100,0
Gesamt 314 100,0 100,0
Die jetzige berufliche Situation der Patienten wurde wie folgt angegeben.
Tabelle 16: berufliche Situation der Patienten zu T1 (n= 314)
Jetzige berufliche Situation
Häufigkeit Prozent Gültige Prozente Kumulierte
Prozente
Gültig Keine Angaben 2 0,6 0,6 0,6
Berufstätig, Vollzeit 120 38,2 38,2 38,9
Berufstätig, Teilzeit 27 8,6 8,6 47,5
Berufstätig, gelegentlich 8 2,5 2,5 50
Mithelfender Familienangehöriger 4 1,3 1,3 51,3
Hausfrau/ -mann 35 11,1 11,1 62,4
Ausbildung 36 11,5 11,5 73,9
Wehr-/ Zivildienst, FSJ 4 1,3 1,3 75,2
Arbeitslos gemeldet 2 2 7 7 82,2
Erwerbs-/ Berufsunfähigkeitsrente 2 1 6,7 6,7 88,9
Frührente / Pension 2 1 6,7 6,7 88,9
Witwenrente 6 1,9 1,9 99,4
Unbekannt, unklar 2 ,6 ,6 100,0
Gesamt 314 100,0 100,0
Die 314 Patienten teilten sich in folgende Diagnosegruppen auf:
53 Patienten hatten Verbrennungen erlitten (16,9 %) (Diagnosegruppe I)
79 Patienten sonstige chirurgische Trauma (25,2 %), (Diagnosegruppe II)
70 Patienten mit Tumorerkrankung (22,3 %) (Diagnosegruppe III)
112 Patienten Sonstige Diagnosen ( 35,7 %) (Diagnosegruppe IV)
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 Tabelle 17: Diagnosegruppen der Patienten zu T1
Häufigkeit Prozent Gültige
Prozente
Kumulierte
Prozente
Gültig Verbrennungen 53 16,9 16,9 16,9
Sonst. Chirurg.
Trauma
79 25,2 25,2 42
Tumor 70 22,3 22,3 64,3
Sonstige 112 35,7 35,7 100,0
Gesamt 314 100,0 100,0
53 Patienten haben Verbrennungsverletzungen erlitten und 79 Patienten sonstige chirurgische
Traumata. Bei den Tumorerkrankungen dominierten Hauttumoren wie Basaliome und
Melanome. Unter sonstige Diagnosen wurden Patienten zusammengefasst, die zum Teil mit
kosmetischen Operationen wie zum Beispiel Brustverkleinerungen, Fettschürzenabsaugung,
Fibroadenome, Dekubitusbehandlungen und Narbenkorrekturen behandelt wurden.
3.4.2 Akut traumatisierte Patienten zu T1 (n= 108)
Von diesen 314 Patienten waren zum Zeitpunkt T1 108 Patienten akut traumatisiert und
wiesen die Diagnosegruppen I und II auf. Wenn man sich diese Patientengruppe genauer
anschaut erhält man folgende Daten. Tabelle 18 zeigt die Geschlechterverteilung.
Tabelle 18: Geschlecht akut traumatisierte Patienten T1 (n= 108)
Häufigkeit Prozente
Mann 87 80,6
Frau 21 19,4
Gesamt 108 100
Wir haben in der traumatisierten Stichprobe (n= 108) mehr Männer als Frauen. 87 der
traumatisierten Patienten sind Männer (80,8 %).
Tabelle 19: Diagnosegruppen der traumatisierten Patienten T1 (n= 108)
Häufigkeit Prozente
Verbrennungen 42 38,9
chir. Trauma 66 61,1
Gesamt 108 100,00
Es überwiegen die sonstigen chirurgischen Verletzungen mit 61,1 %.
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Die Altersgruppen verteilen sich wie folgt:
Tabelle 20: Altersgruppen akut traumatisierte Patienten T1(n= 108)
Häufigkeit Prozente Kumulierte
Prozente
bis 15 Jahre 7 6,5 6,5
16-30 Jahre 40 37 43,5
31-45 Jahre 38 35,2 78,7
46-60 Jahre 20 18,5 97,2
61-75 Jahre 3 2,8 100
Gesamt 108 100
Das mittlere Alter beträgt 34,34 Jahre . Es ist niedriger als das Durchschnittsalter der
Gesamtstichprobe (39,8 Jahre).
Tabelle 21: Mittleres Alter akut traumatisierte Patienten T1 (n= 108)
Anzahl Minimum Maximum Mittelwert Standard-
abweichung
108 10 71 34,34 13,21
3.4.3 Akut traumatisierte Patienten (n= 65) Teilnahme T1 und T2
Zum Zeitpunkt T1 und T2 wurden insgesamt 65 Patienten untersucht, die entweder der
Diagnosegruppe I (Verbrennung) oder Diagnosegruppe II (sonstige chirurgische Traumata )
angehörten. Auf diese Patientenpopulation basieren unsere Forschungsergebnisse. Wir
können folgende statistische Aussagen zu den akut traumatisierten Patienten machen.
Wir haben insgesamt 18 akut traumatisierte Frauen gegenüber 47 akut traumatisierten
Männern.
Tabelle 22: Geschlecht der traumatisierten Patienten
Geschlecht
Häufigkeit Prozent Gültige
Prozente
Kumulierte
Prozente
Gültig Mann 47 72,3 72,3 72,3
Frau 18 27,7 27,7 100,0
Gesamt 65 100,0 100,0
Tabelle 23: Alter der traumatisierten Patienten
Deskriptive Statistik
N Minimum Maximum Mittelwert Standardabweichung
ALTER 65 10 63 36,52 13,70
Gültige Werte 65
Das Durchschnittsalter (36,52 Jahre) ist höher als bei den 108 Patienten zu T1 (34,3 Jahre).
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Die Altersgruppen setzten sich wie folgt zusammen:
Tabelle 24: Alter der traumatisierten Patienten
Altersgruppen
Häufigkeit Prozent Gültige
Prozente
Kumulierte
Prozente
Gültig Bis 15 6 9,2 9,2 9,2
16 - 30 16 24,6 24,6 33,8
31 - 45 24 36,9 36,9 70,8
46 - 60 17 26,2 26,2 96,9
61 - 75 2 3,1 3,1 100,0
Gesamt 65 100,0 100,0
 66,2 % der Patienten sind über 30 Jahre alt.
Insgesamt haben wir 28 Patienten mit einem Verbrennungstrauma gegenüber 37 Patienten mit
einem sonstigen chirurgischen Trauma.
Tabelle 25: Diagnosegruppen der traumatisierten Patienten
Diagnosegruppe
Häufigkeit Prozent Gültige
Prozente
Kumulierte
Prozente
Gültig Verbrennungen 28 43,1 43,1 43,1
Sonst. Chirurg.
Trauma
37 56,9 56,9 100,0
Gesamt 65 100,0 100,0
Graphik 1: Verteilung Diagnosegruppen
Verbrennungen (n=28)
Sonst. Chirurg. Trauma
(n=37)
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Folgende verschiedene Arten des Traumas wurden festgestellt:
Verletzungen der Arme und der Beine (n= 24)
Verletzungen des Gesichts oder der Erschütterung des Kopfes (n= 2)
Verbrennungen (n= 28)
Amputationen (n= 8)
Elektrischer Schock (n= 1)
Polytrauma (n= 2)
Die Herkunft der Patienten teilt sich wie folgt auf
Die meisten Patienten sind Deutsche (83 %)
Tabelle 26: Herkunft der traumatisierten Patienten
Nationalität
Häufigkeit Prozente Gültige
Prozente
Kumulierte
Prozente
Gültig deutsch 53 81,5 81,5 81,5
deutscher
Übersiedler /
Spätaussiedler
1 1,5 1,5 83,1
andere Nationalität 11 16,9 16,9 100,0
Gesamt 6 5 100,0 100,0
Der Familienstand sieht wie folgt aus :
Tabelle 27: Familienstand der traumatisierten Patienten
Familienstand
Häufigkeit Prozent Gültige
Prozente
Kumulierte
Prozente
Gültig Ledig 27 41,5 41,5 41,5
Verheiratet 30 46,2 46,2 87,7
Getrennt lebend 3 4,6 4,6 92,3
Geschieden 2 3,1 3,1 95,4
Wieder verheiratet 3 4,6 4,6 100,0
Gesamt 65 100,0 100,0
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Die meisten unserer akut traumatisierten Patienten sind berufstätig (53,8 %)
Tabelle 28: jetzige berufliche Situation der traumatisierten Patienten
Jetzige berufliche Situation
Häufigkeit Prozent Gültige
Prozente
Kumulierte
Prozente
Gültig Nichts angegeben 1 1,5 1,5 1,5
Berufstätig, Vollzeit 35 53,8 53,8 55,4
Berufstätig, Teilzeit 4 6,2 6,2 61,5
Berufstätig, gelegentlich 1 1,5 1,5 63,1
Hausfrau/ -mann 4 6,2 6,2 69,2
Ausbildung 12 18,5 18,5 87,7
Arbeitslos gemeldet 2 3,1 3,1 90,8
Erwerbs-/
Berufsunfähigkeitsrente
2 3,1 3,1 93,8
Frührente / Pension 3 4,6 4,6 98,5
Witwenrente 1 1,5 1,5 100,0
Gesamt 6 5 100,0 100,0
Die Patienten weisen folgende Diagnosen auf:
Verbrennungen : 13 Männer und 15 Frauen = 28 Patienten
Sonstige chirurgische Traumata 34 Männer  3 Frauen = 37 Patienten
Also haben wir 28 Patienten mit einem Verbrennungstrauma gegenüber 37 Patienten mit
einem sonstigen chirurgischen Trauma.
Tabelle 29: Diagnosegruppen
Diagnosegruppe
Häufigkeit Prozent Gültige
Prozente
Kumulierte
Prozente
Gültig Verbrennungen 28 43,1 43,1 43,1
Sonst. Chirurg. Trauma 37 56,9 56,9 100
Gesamt 65 100 100
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Grafik 2: Verteilung Diagnosegruppen (pro Anzahl der Patienten)
Wenn man sich die Einteilung nach der klinischen Symptomatik anschaut, erhält man
folgende Werte:
Tabelle 30: Einteilung der Pat. nach klinischer Symptomatik
PTSD-Symptomatik nach AFT/Akute
PTSD
Häufigkeit Prozent Gültige
Prozente
Kumulierte
Prozente
Gültig keine
Symptomatik
45 69,2 69,2 69,2
partielle
Symptomatik
(PTDS/akute
PTSD)
9 13,8 13,8 83,1
volle
Symptomatik
(PTSD/akute
PTSD)
11 16,9 16,9 100,0
Gesamt 65 100,0 100,0
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Die klinische Symptomatik der Posttraumatischen Belastungsstörung nach AFT
Grafik 3: Verteilung der klinischen Symptomatik (pro Anzahl der Patienten)
PTSD-Symptomatik nach AFT/Akute PTSD
Die klinische Symptomatik der Posttraumatischen Belastungsstörung wurde mit Hilfe des
AFT bestimmt. Elf Patienten zeigen also die vollen klinischen Symptomkriterien einer PTSD.
Die Inzidenz für die Posttraumatische Belastungsstörung unserer Studie beträgt demnach ca.
vier Monaten nach einem Unfall 16.92 %. Damit liegen die Werte in einer Reihe mit
ähnlichen Studien (Literatur siehe oben). Die 9 Patienten mit den partiellen klinischen
Symptomen werden mit den 11 Patienten mit der vollen klinischen Symptomatik der PTSD
zusammengefasst. Bei der partiellen Diagnose fehlt nur ein Teilbereich der Diagnose nach
dem AFT und wird aufgrund der klinischer Relevanz deshalb als PTSD Symptomatik
mitangesehen. Diagnosekriterium B, C oder D können negativ sein. Im folgenden sprechen
wir also von klinisch bedeutsamen Symptomen einer Posttraumatischen Belastungsstörung
und meinen damit die beiden Patientengruppen mit vollem und subsyndromalen Symptombild
(n = 20 Patienten insgesamt).
Mit Hilfe des AFT konnten weiterhin  vier verschiedene Verlaufsgruppen gebildet werden:
Verlaufsgruppe I: Personen, die zu keinem der Messzeitpunkte Symptome einer Posttraumatischen
Belastungsstörung zeigen.
Verlaufsgruppe II: Patienten, die zum Zeitpunkt T1 Symptomatik der akuten Belastungsreaktion zeigen und
zum Zeitpunkt T2 keine Symptomatik mehr zeigen.
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Verlaufsgruppe III: Patienten, mit akuter Belastungsreaktion zum Zeitpunkt T1 und Zeichen der PTSD zum
Zeitpunkt T2.
 Verlaufsgruppe IV: Patienten, die zum Zeitpunkt T1 noch keine Symptomatik zeigen, aber zum Zeitpunkt T2
die volle Symptome einer PTSB zeigen, sogenanntes late-onset PTSD Patienten.
4 Ergebnisse
4.1.1 Hypothese I - Ausprägung der Komorbiditäten bei der PTSD
Wir haben, wie oben beschrieben, 20 Patienten, die klinisch relevante Symptome einer
Posttraumatischen Belastungsstörung zeigen, gegenüber 45 Patienten, die keine klinische
Symptomatik zeigen. Im folgenden nun vergleichen wir diese beiden Gruppen in bezug auf
die Ausprägung der Komorbiditäten zum Zeitpunkt T2. Wir wollen untersuchen, ob es
Unterschiede gibt in den Faktoren Angst, Depression und körperliche Symptomen. Der T-Test
zur Prüfung der Signifikanz zwischen den 20 Patienten mit klinischen PTSD Symptomen und
45 Patienten ohne diese Symptomatik ergibt folgende Ergebnisse:
Es erfolgt der Vergleich der Summenwerte der Komorbiditätsfaktoren (HADS-D, STAI und
GBB) von Patienten mit klinischer PTSD-Symptomatik mit Patienten ohne klinische
Symptomatik zum Zeitpunkt T2.
Tabelle 31: Vergleich Komorbiditätsfaktoren zwischen Pat mit und ohne PTSD Symptomatik zu T2
PTSD Symptomatik
(n= 20)
Standard-
abweichung
Keine
Symptomatik (n= 45)
Standard-
abweichung
Signifikanz
 Mittelwert Mittelwert P (einseitig)
Angstskala
HADS-D 8,1 3,45 4,53 3,58 .000
Depressionsskala
HADS-D 6,95 4,05 3,43 3,22 .000
State-Skala
STAI 47,55 12,14 35,8 9,83 .000
Trait-Skala
STAI 45,55 9,69 35,07 10,21 .000
Erschöpfung
GBB 12,8 5,99 10,02 4,5 .022
Magenbeschwerden
GBB 8,2 3,07 7,89 2,9 .348
Gliederschmerzen
GBB 13,3 3,64 10,98 5,36 .042
Herzbeschwerden
GBB 9,55 4,05 7,82 2,84 .047
Beschwerdedruck
GBB 43,85 11,77 36,71 13,16 .021
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4.1.2 Ergebnisse I
Es zeigen sich hoch signifikante Unterschiede in den Variablen Angst (8,1 vs. 4,53; t=3.753,
df=63 p<.0001) und Depression (6,95 vs. 3,43; t=3.757, df=63; p<.0001) gemessen mit dem
HADS-D zwischen den 20 Patienten mit klinischen Symptomen einer PTSD und den 45
Patienten ohne diese Symptomatik zum Zeitpunkt T2. Vergleicht man die Subskalen beim
STAI mit STATE- und TRAIT-Angst zeigen sich auch hier wieder hoch signifikante
Unterschiede in der Ausprägung der Angstsymptomatik einerseits der STATE–Angst (47,55
vs. 35,8; t= 4.132, df=63: p<.0001) und der TRAIT–Angst (45,55 vs. 35,80; t=3.880, df=63;
p<.0001) anderseits. Wenn man die beiden Gruppen hinsichtlich der körperlichen
Symptomatik vergleicht, kommt man zu folgendem Ergebnis:
Erschöpfung (12,8 vs. 10,02; t=2.068, df =63; p=.022), Gliederschmerzen (13,30 vs. 10,98;
t=1.762, df=63; p=.042), Herzbeschwerden (9,55 vs. 7,82; t=1.730, df=27.654; p=.0475) und
der Beschwerdedruck (43,85 vs. 36,71; t=2.082, df=63; p=.021) zeigen signifikante
Unterschiede.
Bei der Variable Magenbeschwerden (p=0.348) finden wir keinen signifikanten Unterschied.
Bis auf die Variable Magen-Darmbeschwerden zeigen sich also signifikante Unterschiede
bezüglich der Subskalen des HADS-D, STAI und GBB zwischen Patienten mit und ohne
klinische Symptomatik einer PTSD.
4.1.3 Zusammenfassung Hypothese I
Obengenannte Hypothese konnte bestätigt werden. Die Posttraumatische Belastungsstörung
kann nicht isoliert betrachtet werden. Beim Vergleich von Komorbiditätsfaktoren zwischen
Patienten, die klinische Symptome einer PTSD zeigen und Patienten ohne diese Symptomatik
ergeben sich signifikante Unterschiede in der Ausprägung der Angst, Depression und
körperlichen Faktoren zum Zeitpunkt T2. Patienten mit klinischen Symptomen einer
Posttraumatischen Belastungsstörung haben deutlich höhere Werte in allen Teilvariablen der
Komorbiditätsfaktoren bis auf die Subskala Magenbeschwerden.
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4.2 Hypothese II
4.2.1 Hypothese II - Einfluss des Schweregrad der Verletzung Teil A
Es wird versucht den Zusammenhang zwischen dem Schweregrad einer Verletzung und der
Ausprägung der Komorbiditätsfaktoren herzustellen. Die einzelnen Diagnosen der Patienten
wurden ausgewertet und einem international anerkanntem Scoringsystem AIS, wie oben
beschrieben zugeordnet. Der betroffenen Körperregion wird dabei ein bestimmter Wert für
den Verletzungsgrad von 1 – 5 zugeordnet.
1 = leicht
2 = schwerer
3 = ernst, aber nicht lebensbedrohlich
4 = ernst, lebensbedrohlich
5 = kritisch, überleben unklar
Es ergeben sich folgende Häufigkeiten. Die 65 traumatisierten Patienten können nach dem
AIS in diese fünf Gruppen unterteilt werden:
Tabelle 32: Einteilung der Traumata nach AIS Score
AIS
Häufigkeit Prozent Gültige
Prozente
Kumulierte
Prozente
Gültig 1,00 17 26,2 26,2 26,2
2,00 39 60 60,0 86,1
3,00 2 3,1 3,1 89.2
4,00 1 1,5 1,5 90.8
5,00 6 9,2 9,2 100,0
Gesamt 65 100,0 100,0
Die Patienten werden nun in zwei verschiedene Gruppen aufgeteilt. 56 Patienten haben also
eine relativ „leichtere“ Verletzung AIS - Score 1 oder 2 gegenüber 9 Patienten, die eine
„schwere“ Verletzung mit einem AIS – Score von 3,4 oder 5 zeigen. Diese beiden
Patientengruppen wollen wir als Gruppen miteinander vergleichen. Nachfolgend wird eine
Kreuztabelle mit der PTSD Diagnose nach AFT und dem AIS Score als Spaltenvariable
angelegt, der Chi-Quadrattest ergibt folgendes Ergebnis:
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Tabelle 33: PTSD-Symptomatik nach AFT/Akute PTSD
Häufigkeit Prozent Gültige
Prozente
Kumulierte
Prozente
Gültig Keine Diagnose 45 69,2 69,2 69,2
Partielle Klinische
Symptome(PTDS/
akute PTSD)
9 13,8 13,8 83,1
Volle klinische
Symptomatik
(PTSD/akute
PTSD)
11 16,9 16,9 100,0
Gesamt 65 100,0 100,0
Tabelle 34: PTSD-Symptomatik nach AFT/Akute PTSD AIS Kreuztabelle Anzahl
AIS
1,00 2,00 3,00 4,00 5,00 Gesamt
PTSD-Symptomatik keine Symptome 12 29 1 3 45
nach AFT/Akute
PTSD
(26,7%) (64,4%) (2,2%) (6,7%) (100%)
partielle Symptomatik 2 4 1 2 9
(PTSD/akute PTSD) (22,2%) (44,4%) (11,1%) (22,2%) (100%)
volle Symptomatik 3 6 1 1 11
(PTSD/akute PTSD) (27,3%) (54,5%) (9,1%) (9,1%) (100%)
Gesamt 17 39 2 1 6 65
Tabelle 35: Chi-Quadrat Tests
Wert df Asymptomatische
 Signifikanz
(2-seitig)
Chi-Quadrat nach
Pearson
10,494ª 8 ,232
Likelihood-Quotient 7,667 8 ,467
Zusammenhang
linear-mit-linear
,689 1 ,406
Anzahl der gültigen
Fälle
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a. 11 Zellen (73,3 %) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5.
Die minimale erwartete Häufigkeit ist .14.
Tabelle 36: Symmetrische Maße
Wert Asymptotischer
Standardfehlerª
Näherungs-
weise Tb
Näherungs-
weise
Signifikanz
Intervall- bzgl.
Intervallmaß
 Pearson-R ,104 ,123 ,828 ,421
Ordinal- bzgl.
Ordinalmaß
 Korrelation nach
Spearan
,102 ,13 ,810 ,421c
Anzahl der gültigen Fälle 65
a Die Null-Hypothese wird nicht angenommen.
b Unter Annahme der Null-Hypothese wird der asymptotische Standardfehler verwendet.
c Basierend auf normaler Näherung.
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4.2.2 Ergebnisse II Teil A
Als Ergebnis finden wir keinen statistischen Zusammenhang zwischen der Posttraumatischen
Belastungsstörung zu T2 und dem AIS Score. Der Test ist nicht signifikant (p >.1). Der
Zusammenhang mit steigenden AIS Score und Posttraumatischen Belastungsstörungen konnte
nicht nachgewiesen werden. Ein Zusammenhang, wie in obengenannter Literatur beschrieben
zwischen Verletzungsschwere und Ausprägung der PTSD Symptomatik kann nicht bestätigt
werden.
4.2.3 Hypothese II Teil B
Als weiteres untersuchen wir die Unterschiede zwischen Patienten mit einer „leichteren“
Verletzung gegenüber Patienten mit einer „schweren“ Verletzung in bezug auf Ausprägung
der Komorbiditätsfaktoren. Wenn man eine Einteilung in „leichtere“ und „schwerere“
Verletzungen vornimmt, so haben wir auf der einen Seite 56 Patienten mit AIS-Score 1 und 2
und auf der anderen Seite 9 Patienten mit einer schweren Verletzung und AIS-Scores mit 3,4
und 5.
Vergleicht man die Ausprägung der Komorbiditätsfaktoren Angst, Depression und
Somatisierung ergeben sich folgende Unterschiede. Es werden einseitige T-Tests
durchgeführt zum Vergleich der Traumaschwere bei AIS Score (1 oder 2) mit der
Traumaschwere (3,4 oder 5) als AIS - Score zum Zeitpunkt T1.
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Tabelle 37: Vergleich Komorbiditätsfaktoren zwischen „leicht“ und „schwerverletzten“ Pat. zu T1
Patienten mit
AIS Score 1 u.
2 (n= 56 Pat.)
Standard-
abweichung
Patienten
mit AIS
Score 3,4 u 5
(n= 9 Pat)
Standard-
abweichung
Signifikanz
P (einseitig)
Angstscore
HADS 6,44 3,97 6,56 3,17 0.466
Depressionsscore
HADS 5,02 3,95 5,78 5,8 0.310
State-Angst
STAI 44,46 11,38 37,22 10,44 0.39
Trait-Angst
STAI 38,04 11,52 35,78 8,63 0.288
Erschöpfung
GBB 9,84 4,99 11,67 5,83 0.162
Magenbeschwerden
GBB 7,98 3,04 7,78 1,48 0.423
Gliederschmerzen
GBB 10,57 4,29 10,22 3,63 0.409
Herzbeschwerden
GBB 8,0 3,11 7,78 1,72 0.418
Beschwerdedruck
GBB 36,39 12,47 37,44 10,61 0.406
4.2.4 Ergebnisse II Teil B
Zum Zeitpunkt T1 kurze Zeit nach dem Trauma zeigen sich keine signifikanten Unterschiede
in der Ausprägung der Komorbiditätsfaktoren zwischen der Gruppe der
„Leichtverletzten“(AIS 1u.2) und der Gruppe der „Schwerverletzten“ (AIS 3,4 u. 5).
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Vergleicht man beide Gruppen nun vier Monate nach dem Unfall (T2) zeigt sich dieses
Ergebnis:
Tabelle 38: Vergleich Komorbiditätsfaktoren zwischen „leicht“- und „schwer“-verletzten Pat. zu T2
AISS 1und 2
(n= 56 Pat.)
Standard-
abweichung
AISS
größer/=3
(n= 9 Pat.)
Standard-
abweichung
Signifikanz
P (einseitig)
Angstskala
HADS 5,59 4,17 5,89 1,17 .329
Depressionsskala
HADS 4,43 3,94 5,0 3,2 .342
State-Angst
STAI 39,13 11,7 41,22 13,23 .313
Trait-Angst
STAI 37,75 10,97 41,67 11,99 .165
Erschöpfung
GBB 10,34 4,83 14,22 5,91 .017
Magenbeschwerden
GBB 8,21 3,08 6,56 2,88 .001
Gliederschmerzen
GBB 11,05 4,78 15,67 4,58 .0045
Herzbeschwerden
GBB 8,39 3,43 8,11 2,76 .408
Beschwerdedruck
GBB 38,0 13,31 44,56 10,48 .083
Es zeigen sich keine signifikanten Unterschiede zwischen Patienten mit hohem AIS Score
(3,4 und 5) und dem niedrigen Score bei der Ausprägung der Komorbiditätsfaktoren Angst
und Depression gemessen mit dem HADS-D zum Zeitpunkt T2. Vergleicht man STATE- und
TRAIT-Angst des STAI unter diesem Patientenkollektiv zeigen sich auch keine signifikanten
Unterschiede. Wenn man nun die körperlichen Beschwerden gemessen mit dem GBB auf
diese beiden Patientengruppen überträgt, ergeben sich folgende interessanten Ergebnisse. Bei
den folgenden Variablen ergeben sich signifikante Unterschiede: Die Variable Erschöpfung
(14,22 vs. 10,34; t=2.170, df=63, p=.017) und die Variable Gliederschmerzen (15,67 vs.
11,05; t=2.701, df= 63; p=.0045) zeigen signifikante Unterschiede. Die Variable
Magenschmerzen (8,21 vs. 6,56; t=-3.276, df=45.057; p=.001) zeigt einen hoch signifikanten
Unterschied. Tendenziell signifikant ist der Beschwerdedruck (44,56 vs. 38,0; t=1.406, df=63;
p=.0825).
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4.2.5 Zusammenfassung Hypothese II
Die Variablen Angst und Depression unterscheiden sich nicht signifikant bei Personen mit
einem AIS Score von 1 oder 2 und anderen Patienten mit einem AIS Score von 3,4 oder 5 zu
beiden Untersuchungszeitpunkten. Bei den körperlichen Symptomen gibt es aber signifikante
Unterschiede bei Erschöpfung und Gliederschmerzen, hochsignifikante Unterschiede bei
Magenschmerzen und tendenziell signifikante Unterschiede bei der Variable
Beschwerdedruck zum Zeitpunkt T2, vier Monate nach einem Trauma.
4.3 Hypothese III
4.3.1 Hypothese III - Unterschiede zwischen den Geschlechtern Teil A
Frauen zeigen gegenüber Männern häufiger die Symptome einer PTSD Erkrankung nach
einem belastenden Ereignis (siehe oben stehende Literatur). Frauen zeigen höhere Werte in
den Variablen Angst, Depression und körperliche Beschwerden als Männer zum selben
Untersuchungszeitpunkt (kurz nach dem Trauma T1 und vier Monate später T4).
Um dies zu untersuchen, wird ein T-Test für unabhängige Stichproben sowohl zum Zeitpunkt
T1 als auch zum Zeitpunkt T2 durchgeführt zwischen der Ausprägung der
Komorbiditätsfaktoren bei den Frauen auf der einen Seite und der Ausprägung der
Komorbiditätsfaktoren bei den Männern auf der anderen Seite gemessen mit HADS-D, STAI
und GBB.
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Tabelle 39: Unterschied Komorbiditätsfaktoren Frau und Mann zu T1
Männer
(n= 47)
Standard-
abweichung
Frauen
(n= 18)
Standard-
abweichung
Signifikanz
P (einseitig)
Angstskala
HADS 5,78 3,79 8,17 3,52 .013
Depressionsskala
HADS 4,54 3,89 6,61 4,73 .037
State-Angst
STAI 43,26 11,07 44,0 12,75 .408
Trait- Angst
STAI 35,79 10,6 42,78 11,18 .011
Erschöpfung
GBB 9,17 4,35 12,5 6,2 .024
Magenbeschwerden
GBB 7,66 2,58 8,72 3,48 .092
Gliederschmerzen
GBB 10,13 4,24 11,56 3,96 .111
Herzbeschwerden
GBB 7,4 2,11 9,44 4,18 .031
Beschwerdedruck
GBB 34,36 10,8 42,22 13,91 .009
4.3.2 Ergebnisse III Teil A
Vergleicht man die Werte der Angst- und Depressionswerte gemessen mit dem HADS zum
Zeitpunkt T1, zeigen sich folgende Unterschiede. Hier finden wir sowohl bei Angst (8,17 vs.
5,78; t= -2.305, df=62; p=.013) und bei Depression (6,61 vs. 4,54; t=-1.797, df=62; p=.037)
einen signifikanten Unterschied. Beim Vergleich der STAI-Werte für TRAIT-Angst und
STATE–Angst zum Zeitpunkt T1 erhält man diese Werte. Bei der TRAIT-Angst (42,78 vs.
35,79; t=-2.344, df=63; p=.011) zeigt sich auch ein signifikanter Unterschied. Bei der
STATE-Angst finden wir keine Unterschiede.
Wenn man die einzelnen körperlichen Beschwerdefaktoren zum Zeitpunkt T1 vergleicht
ergeben sich diese Unterschiede. Hier zeigen sich signifikante Unterschiede in den
körperlichen Variablen Erschöpfung (12,5 vs. 9,17; t=-2.089; df=23.694; p=.024),
Herzbeschwerden (9,44 vs. 7,40; t=-1.978, df=20.424; p=.031) und beim Beschwerdedruck
(42,22 vs. 34,36; t=-2.419, df=63; p=.009).
Es zeigen sich also signifikante Unterschiede zwischen den Geschlechtern zum Zeitpunkt T1
in der Ausprägung der Komorbiditätsfaktoren.
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4.3.3 Hypothese III Teil B
Wenn man dieselben Vergleiche zum Zeitpunkt T2, also ca. vier Monate nach dem Trauma
durchführt, erhält man folgende Unterschiede in der Ausprägung der Komorbiditätsfaktoren.
Zum Zeitpunkt T2 zeigen sich diese Unterschiede in der Ausprägung der
Komorbiditätsfaktoren zwischen Frau und Mann:
Tabelle 40: Unterschied Komorbiditätsfaktoren Frau und Mann zu T2
Männer
(n= 47)
Standard-
abweichung
Frauen
(n= 18)
Standard-
abweichung
Signifikanz
P (einseitig)
Angstskala
HADS 5,13 3,4 6,93 4,81 .047
Depressionsskala
HADS 4,17 3,5 5,4 4,58 .126
State-Angst
STAI 37,17 11,11 45,28 11,94 .006
Trait- Angst
STAI 36,02 9,76 44,22 12,45 .004
Erschöpfung
GBB 9,47 3,95 14,56 6,07 .00015
Magenbeschwerden
GBB 7,85 2,99 8,33 2,83 .274
Gliederschmerzen
GBB 10,94 4,82 13,67 4,98 .024
Herzbeschwerden
GBB 7,89 3,02 9,56 3,84 .036
Beschwerdedruck
GBB 36,15 11,87 46,11 13,69 .003
4.3.4 Ergebnisse III Teil B
Bei der Auswertung des HADS-D fällt auf, dass sich in der Variable Angst (6,93 vs. 5,13; t=-
1.701, df=63; p=.047) ein signifikanter Unterschied zeigt. In der Variable Depression gibt es
keinen signifikanten Unterschied zwischen den Geschlechtern mehr. Bei der Auswertung des
STAI Fragebogens ergeben sich zu T2 folgende Unterschiede. Es ergeben sich sowohl in der
TRAIT (44,22 vs. 36,02; t=-2.804, df=63; p=.004) und der STATE (45,28 vs. 37,17; t=-
2.578,df=63: p=.006) Angst signifikante Unterschiede.
Im GBB finden wir folgende Unterschiede. Es zeigen sich signifikanten Unterschiede in der
Variable Erschöpfung (14,56 vs. 9,47; t=-3.298, df=22.739; p=.0015), Gliederschmerzen
(13,67 vs. 10,94; t=-2.024, df=63; p=.024), Herzbeschwerden (9,56 vs. 7,89; t=-1.837, df=63;
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p=.036) und dem Beschwerdedruck (46,11 vs. 36,15; t=-2.902, df=63; p=.003). In der
Variable Magenschmerzen finden wir keine signifikanten Unterschiede.
4.3.5 Zusammenfassung Hypothese III
Oben genannte Hypothese konnte bestätigt werden. Frauen zeigen sowohl zum Zeitpunkt T1
als auch zum Zeitpunkt T2 deutlich höhere Werte in einigen Teilbereichen der
Komorbiditätsfaktoren. Zum Zeitpunkt T1 zeigen Frauen signifikante Unterschiede in den
Fragebögen bis auf die Variablen STATE-Angst, Magenbeschwerden und Gliederschmerzen.
Zum Zeitpunkt T2 finden wir bei den Frauen bis auf die Variable Depression und
Magenbeschwerden höhere Werte, die sich signifikant von den Männern unterscheiden.
4.4 Hypothese IV
4.4.1 Hypothese IV - Somatisierung bei PTSD Patienten Teil A
Patienten mit klinischen Symptomen einer PTSD klagen über mehr körperliche Symptomatik
als Patienten ohne diesen klinischen Symptomkomplex (vergleiche obenstehende Literatur).
Bei der Auswertung des GBB ergaben sich folgende Auffälligkeiten:
Die 65 Patienten wurden wie oben erwähnt in zwei Gruppen unterteilt: Auf der einen Seite
Patienten mit klinischen Symptomen einer PTSD (n= 20 Patienten) und auf der anderen Seite
Patienten ohne klinische Symptomatik einer PTSD (n= 45 Patienten).
Vergleicht man die Mittelwerte der vier Subskalen und den Gesamtbeschwerdedruck
zwischen den beiden Gruppen haben wir bei Hypothese I gesehen, dass signifikante
Unterschiede bestehen. Als Wiederholung der Hypothese I sehen wir noch einmal die
Unterschiede zum Zeitpunkt T2.
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Tabelle 41: Vergleich GBB zwischen Patienten mit und ohne klinische Zeichen einer PTSD zu T2
Patienten mit
PTSD
Symptomatik
(n= 20)
Standard-
abweichung
Patienten ohne
PTSD
Symptomatik
(n= 45)
Standard-
abweichung
Signifikanz
P (einseitig)
Erschöpfung
GBB 12,8 5,99 10,02 4,5 .022
Magenbeschwerden
GBB 8,2 3,07 7,89 2,9 .348
Gliederschmerzen
GBB 13,3 3,64 10,98 5,36 .042
Herzbeschwerden
GBB 9,55 4,05 7,82 2,84 .048
Beschwerdedruck
GBB 43,85 11,77 36,71 13,16 .021
4.4.2 Ergebnisse IV Teil A
Es zeigen sich signifikante Unterschiede in den Variablen Erschöpfung (12,8 vs. 10,02;
t=2.068, df=63; p=.022), Gliederschmerzen (13,30 vs. 10,98; t=1.762, df=63; p=.042),
Herzbeschwerden (9,55 vs. 7,82; t=1.730, df=27.654; p=.0475) und der Beschwerdedruck
(43,85 vs. 36,71; t=2.082, df=63; p=.021). Bei der Variable Magenbeschwerden (p=.348)
finden wir keinen signifikanter Unterschied.
4.4.3 Hypothese IV Teil B
Des weiteren ist von Interesse, ob es in der Ausprägung von körperlichen Symptomen
Unterschiede gibt, wenn man zwischen Patienten mit Verbrennungstrauma auf der einen Seite
und Patienten mit einem chirurgisches Trauma auf der anderen Seite unterscheidet. Als
Hypothese untersuchen wir nun ob die Ausprägung der körperlichen Symptomatik von
Patienten, die ein Verbrennungstrauma erlebt haben, höher ist, als bei Patienten, die ein
sonstiges chirurgisches Trauma erlebt haben (siehe Einleitung). Zum Vergleich wurden zwei
Gruppen gebildet. Auf der einen Seite Patienten, mit einer Verbrennungsdiagnose (n= 28
Patienten) und auf der anderen Seite Patienten, mit einer anderen chirurgischen Diagnose (n=
37 Patienten). Wir vergleichen diese Patientengruppen zum Zeitpunkt T1 und T2 bezüglich
der Ausprägung ihrer körperlichen Komorbiditätsfaktoren gemessen mit dem GBB.
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Tabelle 42: Vergleich Verbrennungs- mit Chirurg. Traumta bezg. GBB zu T1
Patienten mit
Verbrennungs-
trauma (n= 28)
Standard-
abweichung
Patienten mit
chirurgischem
Trauma (n= 37)
Standard-
abweichung
Signifikanz
P
(einseitig)
Erschöpfung
GBB 11,71 5,9 8,86 4,08 .013
Magenbeschwerden
GBB 8,89 3,7 7,24 1,79 .018
Gliederschmerzen
GBB 11,68 4,68 9,65 3,59 .026
Herzbeschwerden
GBB 9,11 3,75 7,11 1,78 .007
Beschwerdedruck
GBB 41,39 14,18 32,86 8,96 .004
4.4.4 Ergebnisse IV Teil B
Als Ergebnis finden wir bei den Variablen Erschöpfung (11,71 vs. 8,86; t= 2.301, df=63; p=
.013), Magenbeschwerden (8,89 vs. 7,24; t=2.178, df=36.532; p=.018), Gliederschmerzen
(11,68 vs. 9,65; t=1.981, df=63; p=.026), Herzbeschwerden (9,11 vs. 7,11; t=2.611, df=
36.188; p=.007) und beim Beschwerdedruck (41,39 vs. 32,86; t=2.792, df=42.897; p=.004)
signifikante Unterschiede.
Es zeigen sich zusammenfassend zum Zeitpunkt T1 in allen Subskalen des GBB deutlich
signifikante Unterschiede in der Ausprägung der körperlichen Symptomen zwischen Patienten
mit einem Verbrennungstrauma und Patienten, die ein sonstiges chirurgisches Trauma erlebt
haben.
Führt man dieselbe Untersuchung zum Zeitpunkt T2 durch, erhält man folgende Ergebnisse:
Tabelle 43: Vergleich zwischen Verbrennungs- und chirurgischen Traumata bezgl. GBB zu T2
Patienten mit
Verbrennungs-
trauma (n= 28)
Standard-
abweichung
Patienten mit
sonstigem
chirurgischen
Trauma (n= 37)
Standard-
abweichung
Signifikanz
P (einseitig)
Erschöpfung
GBB 13,46 5,33 8,92 4,03 .000
Magenbeschwerden
GBB 8,96 3,37 7,24 2,34 .009
Gliederschmerzen
GBB 14,32 5 9,7 4 .000
Herzbeschwerden
GBB
9,64 3,52 7,38 2,84 .004
Beschwerdedruck
GBB 46,39 12,69 33,24 10,35 .000
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Es zeigen sich in den Variablen Erschöpfung (13,46 vs. 8,92; t=3.770, df=63; p<.001),
Gliederschmerzen (14,32 vs. 9,70; t=4.140, df=63; p<.001) und dem Beschwerdedruck (46,39
vs. 33,24; t=4.601, df=63; p<.001) hoch signifikante Unterschiede. Bei den Variablen
Magenbeschwerden (8,96 vs. 7,24; t=2.430, df=63; p=.009) und Herzbeschwerden (9,64 vs.
7,38; t=2.786, df=50.918; p=.004) zeigen sich signifikante Unterschiede. Es zeigen sich zum
Zeitpunkt T2 noch deutlicher, als zum Zeitpunkt T1, signifikante Unterschiede in den
Variablen der körperlichen Komorbiditäten gemessen mit dem GBB.
Es ergibt sich also ein deutlicher Unterschied zwischen Patienten mit Verbrennungstrauma im
Gegensatz zu Patienten mit Chirurgischem Trauma in der Ausprägung der körperlichen
Symptome. Die Unterschiede sind nach einer Latenz von ca. vier Monaten noch deutlicher
ausgeprägt.
4.4.5 Hypothese IV Teil C
Als nächstes wollen wir untersuchen, ob oben genannte Hypothese, dass jüngere Patienten
über mehr körperliche Symptome klagen, als Patienten die älter sind zutrifft (siehe
Einleitung). Wenn man sich die Altersgruppenverteilung der 65 Patienten anschaut, sieht man
folgende Verteilung:
Tabelle 44: Altersverteilung der 65 akut traumatisierten Patienten
Altersgruppen
Häufigkeit Prozent Gültige
Prozente
Kumulierte
Prozente
Gültig bis 15 6 9,2 9,2 9,2
16 – 30 16 24,6 24,6 33,8
31 – 45 24 36,9 36,9 70,8
46 – 60 17 26,2 26,2 96,9
61 – 75 2 3,1 3,1 100,0
Gesamt 65 100,0 100,0
Um zwei Gruppen miteinander vergleichen zu können, haben wir einen Trennwert bei 40
Jahren angelegt. Dies ist ein statistischer Wert, der zu besseren Berechnung gewählt wurde.
Wenn man die 65 Patienten in zwei Gruppen unterteilt, auf der einen Seite Patienten die
jünger als 40 Jahre sind und auf der anderen Seite Patienten die über 40 und gleich sind erhält
man folgende Gruppen:
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Tabelle 45: Anzahl der Patienten in den beiden Altersgruppen
Alter
Patienten
Häufigkeit
< 40 Jahre alt 39
>= 40 Jahre 26
Gesamt 65
Wir haben auf der einen Seite eine Gruppe mit 39 Patienten, die jünger als 40 Jahre sind. Auf
der anderen Seite haben wir eine Gruppe mit 26 Patienten, die 40 Jahre und älter sind. Diese
beide Gruppen vergleichen wir nun in bezug auf Ausprägung der körperlichen Symptomatik
zu beiden Untersuchungszeitpunkten (T1 und T2).
Tabelle 46: Vergleich Pat. (<40Jahre) und Pat. (>/=40 Jahre) zum Zeitpunkt T1
Patienten
älter/= als 40
Jahre (n= 26)
Standard-
abweichung
Patienten
jünger als 40
Jahre (n= 39)
Standard-
abweichung
Signifikanz
P (einseitig)
Erschöpfung
GBB 10,08 5,61 10,1 4,82 .467
Magenbeschwerden
GBB 8,42 3,53 7,64 2,32 .143
Gliederschmerzen
GBB 11,42 4,38 9,92 3,99 .079
Herzbeschwerden
GBB 8,46 3,89 7,64 2,1 .138
Beschwerdedruck
GBB 38,38 14,01 35,31 10,77 .161
4.4.6 Ergebnisse IV Teil C
Als Ergebnis fällt auf, dass die obengenannte Hypothese zum Zeitpunkt T1 nicht bestätigt
werden kann. Es sind im Gegenteil, gerade die älteren Patienten, die eine stärkere Ausprägung
der körperlichen Variablen zeigen. Kurz nach einem Trauma zeigen ältere Patienten (älter und
gleich vierzig Jahre) höhere Werte in der Ausprägung der körperlichen Beschwerden, bis auf
die Variable Erschöpfung, wo der Mittelwert minimal unter dem der jüngeren liegt. (10,1
gegenüber 10,08). Es finden sich durchgehend keine signifikanten Unterscheidungen. Wenn
man dieselbe Untersuchung nun zum Zeitpunkt T2 durchführt, erhält man folgende
Ergebnisse:
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Tabelle 47: Unterscheidung zwischen Pat. (< 40Jahre) und Pat. (>/=40 Jahre) zum Zeitpunkt T 2
Patienten
älter und
gleich 40
Jahre (n= 26)
Standard-
abweichung
Patienten
jünger 40
(n= 39)
Standard-
abweichung
Signifikanz
P (einseitig)
Erschöpfung
GBB 11,12 5,44 10,72 4,97 .381
Magenbeschwerden
GBB 8,62 3,37 7,56 2,56 .080
Gliederschmerzen
GBB 13,35 5,17 10,59 4,6 .014
Herzbeschwerden
GBB 9,38 3,7 7,67 2,9 .026
Beschwerdedruck
GBB 42,46 14,18 36,54 11,9 .037
Auch zum Zeitpunkt T2 vier Monate nach dem Trauma kann die obengenannte Hypothese
nicht bestätigt werden. Die Mittelwerte der älteren Patienten sind in insgesamt allen
Bereichen höher. Das heißt, die älteren Patienten zeigen die höhere Ausprägung der
körperlichen Symptome gemessen mit dem GBB. Die oben genannte Hypothese muss also
verworfen werden.
Es zeigen sich im Gegenteil folgende Unterschiede zwischen der Ausprägung körperlicher
Symptome bei älteren Patienten (älter und gleich vierzig Jahre) im Vergleich zu jüngeren
Patienten (jünger als vierzig Jahre). Die älteren Patienten zeigen in den Variablen
Gliederschmerzen (13,35 vs. 10,59; t=2.253, df=63; p=.014), Herzbeschwerden (9,38 vs.
7,67; t=1.995, df=44,690; p=.026) und dem Beschwerdedruck (42,46 vs. 36,54; t=1.820,
df=63; p=.037) signifikante Unterschiede gegenüber den jüngeren Patienten.
4.4.7 Zusammenfassung Hypothese IV
Die obengenannte Hypothese IV kann wie folgt bestätigt werden. Bis auf die Variable
Magenbeschwerden zeigen Patienten mit klinischen Symptomen einer PTSD durchgehend
höhere Werte in Ausprägung der körperlichen Komorbiditätsfaktoren als Patienten ohne
klinische Symptomatik. Patienten nach einem Verbrennungstrauma zeigen durchgehend
statistisch höhere Werte im GBB. Zum Zeitpunkt T2 (ungefähr 4 Monate nach dem Trauma)
sind diese Unterschiede noch deutlicher.
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Die Hypothese, dass jüngere Patienten die stärkere Ausprägung von körperlichen Symptomen
zeigen muss in dieser Untersuchung verworfen werden. Es zeigt sich kein statistischer
Zusammenhang. Denn es sind gerade die älteren Patienten, welche die höheren Werte zeigen.
4.5 Hypothese V
4.5.1 Hypothese V -  Prädiktoren und Risikofaktoren Teil A
Wie kann man den Zusammenhang zwischen dem frühen Ansteigen der
Komorbiditätsfaktoren (kurz nach dem Trauma zum Zeitpunkt T1) und einer späteren PTSD
Erkrankung einschätzen? Inwieweit lässt sich aufgrund von erhöhten Werten für Angst,
Depression und körperlichen Symptomen die Vorhersage einer späteren PTSD Entwicklung
ermöglichen. Die unterschiedlichen Verläufe der Reaktion auf das traumatische Erleben
wurden betrachtet. Es wurden, wie oben erwähnt, vier Verlaufsgruppen identifiziert:
Tabelle 48: Diagnoseverlauf T1 ? T2 für Diagn. „PTSD“ & „Akute Belastungsstörung“
Häufigkeit Prozent Gültige
Prozente
Kumulierte
Prozente
Gültig I keine -> keine 39 60,0 60 60,0
 II akut -> keine 6 9,2 9,2 69,2
 III akut -> PTSD 12 18,5 18,5 87,7
 IV keine -> PTSD 8 12,3 12,3 100,0
Gesamt 65 100,0 100,0
39 von den 65 traumatisierten Patienten zeigen also zu keinem Zeitpunkt Symptome einer
posttraumatischen Belastungsstörung (Verlaufsgruppe I). 6 Patienten zeigen kurz nach dem
Trauma klinische Symptome einer akuten Belastungsstörung zum Zeitpunkt T2 aber keine
Symptome mehr (Verlaufsgruppe II). 12 Patienten haben zum Zeitpunkt T1 akute
Belastungen und beim Zeitpunkt T2 Symptome einer PTSD (Verlaufsgruppe III). 8
Patienten zeigen nach dem Trauma keine klinischen Symptome, ungefähr vier Monate später
zum Zeitpunkt T2 aber die Symptomatik einer PTSD. Diese Patientengruppe können wir auch
als sogenannte „late-onset“ Gruppe bezeichnen (Verlaufsgruppe IV).
Zeigen Patienten, die bei T2 eine PTSD Symptomatik zeigen (Verlaufsgruppe IV nicht-
PTSD) schon zum Zeitpunkt T1, zu dem noch keine Symptomatik zu sehen ist, bereits
Unterschiede in der Ausprägung von bestimmten Komorbiditätsfaktoren, im Vergleich zu
Patienten die zu beiden Zeitpunkten keine Symptomatik zeigen?
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Um diese Hypothese zu untersuchen, führten wir einen T-Test für unabhängige Stichproben
durch. Wir untersuchten, ob die Komorbiditätsfaktoren sich innerhalb der zwei
Verlaufsgruppen (I und IV) schon signifikant voneinander unterscheiden zum Zeitpunkt T1.
Tabelle 49: Unterscheidung Verlaufsgruppe I vs. IV zum Zeitpunkt T1
Verlaufs-
gruppe I
 (n= 39)
Standard-
abweichung
Verlaufs-
gruppe IV
(n= 8)
Standard-
abweichung
Signifikanz
P
(einseitig)
Depressionsskala
HADS 3,18 3,11 7,25 4,37 .0015
Angstskala
HADS 4,58 2,98 8,5 2,07 .0005
State-Angstskala
STAI 40,95 10,57 44,75 7,55 .170
Trait-Angstskala
STAI 33,13 8,75 39,5 7,52 .031
Erschöpfung
GBB 8,82 4,51 9,63 2,26 .314
Magenbeschwerden
GBB 7,72 3,24 7,75 1,67 .490
Gliederschmerzen
GBB 9,74 4,13 10,38 3,89 .347
Herzbeschwerden
GBB 7,74 3,38 7,88 1,96 .458
Beschwerdedruck
GBB 34,03 12,76 35,63 6,55 .367
4.5.2 Ergebnisse V Teil A
Als Ergebnis finden wir bei Auswertung des HADS-D bei der Variable Depression (7,25 vs.
3,18; t=-3.128, df=44; p=.0015) einen signifikanten Unterschied und bei der Variable Angst
(8,50 vs. 4,58; t=-3.528, df=44; p=.001) einen hoch signifikanten Unterschied.
Bei der Auswertung des STAI-Fragebogens zeigt sich in der Trait-Angstskala (39,50 vs.
33,13; t=-1.916, df=45; p=.031) ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden
Verlaufsgruppen.
Bei der Auswertung des GBB ergeben sich folgende Ergebnisse: Hier zeigen sich bei der
Ausprägung der körperlichen Variablen keine signifikanten Unterschiede entgegen der
Erwartung. Die Hypothese muss in diesem Bereich verworfen werden.
Zusammenfassend kann man sagen, dass den Variablen Angst und Depression, gemessen mit
dem HADS-D und dem STAI eine gewisse Voraussagekraft zugesprochen werden kann.
Depression und Angst bzw. TRAIT–Angst gemessen mit dem STAI sind bei Patienten, mit
späterer PTSD Entwicklung, schon zum Zeitpunkt T1 signifikant erhöht.
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Den körperlichen Variablen scheint diese Voraussagekraft nicht zugesprochen werden zu
können. Sie unterscheiden sich nicht von Patienten ohne PTSD Symptomatik zum Zeitpunkt
T1.
4.5.3 Hypothese V Teil B - Logistische Regressionsanalyse
Um den Zusammenhang genauer zu untersuchen, ob den Variablen ein gewisser prädiktiver
Wert hinsichtlich der Entwicklung einer PTSD zugesprochen werden kann, wurde zum
Abschluss eine logistische Regressionsanalyse durchgeführt. Alle potentiellen Prädiktor-
Variablen wurden nach der „Schrittweise Methode“ in zwei Schritten in die Gleichung
aufgenommen. Outcome-Variable ist „late-onset PTSD“ mit dem möglichen Wert (0) keine-
keine und (1) keine – PTSD. Unabhängige Variablen waren diejenigen Merkmale, die in den
univariaten Analysen einen statistischen bedeutsamen Zusammenhang mit einer PTSD in der
Katamnese aufwiesen, sowie der PTSD-Befund zu T1. Aufgrund fehlender Werte wurden n=
46 Patienten in die Analyse einbezogen.
Tabelle 50: Zusammenfassung der Fallverarbeitung
Ungewichtige Fälle N Häufigkeit
Ausgewählte Fälle
Einbezogen in Analyse
Einbezogen in Analyse 46 70,8
Fehlende Fälle 19 29,2
Gesamt 65 100
Nicht ausgewählte Fälle 0 0
Gesamt 65 100
a. Wenn die Gewichtung wirksam ist, finden Sie die Gesamtzahl der Fälle in der Klassifizierungstabelle
 Tabelle 51: Klassifizierungstabelle
Vorhergesagt
Late-onset PTSD Prozentsatz
Beobachtet keine-keine keine-PTSD der Richtigen
Schritt 0 Late-onset PTSD keine-keine 38 0 100,0
keine-PTSD 8 0 ,0
Gesamtprozentsatz 82,6
a. Konstante in das Modell einbezogen.
b. Der Trennwert lautet ,500
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Tabelle 52: Variablen in der Gleichung
Regressions-
koeffizient B
Standard-
fehler
Wald df Sig. Exp (B)
Schritt 0 Konstante -1,558 ,389 16,044 1 ,000 ,211
 Tabelle 53: Omnibus-Tests der Modellkoeffizienten
CHI-Quadrat df Sig.
Schritt 1Schritt 11,201 1 0,001
Block 11,201 1 0,001
Modell 11,201 1 0,001
Schritt 2Schritt 6,642 1 0,01
Block 17,843 2 0
Modell 17,843 2 0
4.5.4 Ergebnisse V Teil B
Der Chi-Quadrat Wert für das Modell beträgt X2 = 17,843 (df=2, p<.0001) zeigt, dass den
stärksten Einfluss die Variable Angst hat, gefolgt von der Variable Geschlecht. Unter den
untersuchten psychosozialen Belastungsfaktoren scheinen somit in unserer Stichprobe die
Angst und das Geschlecht die geeigneten Variablen zur Vorhersage einer „late-onset PTSD“
zu sein.
Tabelle 54: Modellzusammenfassung
-2
Schritt Log-Likelihood Cox & Snell
R-Quadrat
Nagelkerkes
R-Quadrat
1 31,306 ,216 ,358
2 24,664 ,322 ,533
 Tabelle 55: Klassifizierungstabelle
Schritt 2 Late-onset
PTSD
keine-keine 37 1 97,4
keine-PTSD 3 5 62,5
Gesamtprozentsatz 91,3
a Der Trennwert lautet ,500
Tabelle 56: Regressionskoeffizient
Regressions-
koeffizient B
Standard-
fehler
Wald df Sig. Exp(B)
Schritt
ANGST
0,605 0,218 7,724 1 0,005 1,831
2bSEXNUM -9,879 19. Feb 0,04 1 0,841 0
Konstante 4,772 49,132 0,009 1 0,923 118,118
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Modellieren, wenn Term entfernt
Tabelle 57: Signifikanz der Änderung
Variable Log-Likelihood
des Modells
Änderung
der -2 Log-
Likelihood
df Signifikanz der Änderung
Schritt 1 ANGST -21,254 11,201 1 ,001
Schritt 2 ANGST -19,318 13,971 1 ,000
SEXNUM -15,653 6,642 1 ,010
Als Anhang werden die Variablen aufgelistet, die nicht mit in die Berechnung eingehen.
 Tabelle 58: Variablen nicht in der Gleichung
Wert df Sig.
Schritt 1 Variablen DEPR ,453 1 ,501
AIS ,919 1 ,338
SEXNUM 4,446 1 ,035
ALTER ,003 1 ,956
ERSCHÖPF 2,648 1 ,104
MAGEN 1,197 1 ,274
GLIEDER ,882 1 ,348
HERZ 1,613 1 ,204
GBB_GES 2,33 1 ,127
STATE ,339 1 ,56
TRAIT ,009 1 ,925
Schritt 1 Variablen DEPR ,206 1 ,65
AIS ,236 1 ,627
ALTER ,369 1 ,544
ERSCHÖPF 3,651 1 ,643
MAGEN 2,08 1 ,149
GLIEDER ,29 1 ,149
HERZ 1,233 1 ,267
GBB_GES 2,1 1 ,147
STATE ,647 1 ,421
TRAIT ,078 1 ,78
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5 Diskussion
5.1 Einleitung
Die oben referierte Literatur hat gezeigt, dass Posttraumatische Störungsbilder bei
Unfallopfern in Art und Schwere des Traumas eine hohe klinische Relevanz haben. Die
vorliegende Studie untersucht die Zusammenhänge zwischen einem traumatischen Ereignis
und seinen körperlichen und besonders seinen seelischen Auswirkungen.  Im Zentrum der
vorliegenden Untersuchung steht  die psychosomatische Komorbidität und ihre mögliche
Voraussagekraft für die Entwicklung von späterer Symptomatik. Im speziellen wurde
untersucht, in welchem Zusammenhang Variablen wie Angst, Depression, Somatisierung und
bestimmte Risikofaktoren wie Alter und Geschlecht mit einem traumatischen Ereignis zu
sehen sind. Zur Vermeidung der Störungsentwicklung bzw. zur frühzeitigen Behebung der
Symptomatik sind der Prävention und der Therapie der Posttraumatischen Belastungsstörung
besondere Aufmerksamkeit zu schenken. Flatten et al. fordern eine angemessene
Identifizierung von Risikopatienten mit möglicher Entwicklung von PTSD Symptomatik mit
dem Ziel einer schnellen Integration und Stabilisierung und einer PTSD vorbeugender
Psychotherapie in der medizinischen Behandlung (Flatten et al. 1999). Deshalb sollen die
Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung mit zur Indikationsstellung und Einleitung einer
effektiven Therapie von Patienten mit den Symptomen einer PTSD beitragen. Die schnelle
Identifizierung von Risikopatienten ist notwendige Voraussetzung für die Planung
therapeutischer Unterstützung im Sinne sekundär präventiver Bemühungen. Vorliegende
Erkenntnisse könnten mithelfen bei der Entwicklung von speziellen Screeningmethoden. Mit
deren Hilfe könnte es zum Beispiel möglich sein, auf chirurgischen Akutstationen  potentielle
Risikopatienten, die prädisponiert wären, eine mögliche PTSD Symptomatik zu entwickeln,
schon im Vorfeld zu erkennen. Als ein solches Instrument wäre zum Beispiel ein spezieller
Fragebogen denkbar, der es erlaubt medizinischem Personal dieser Akutstaionen solche
psychotraumatisierten  Patienten schon vor Ausbruch der psychosozialen Symptomatik  zu
erkennen. Die Risikopatienten könnten so frühzeitig der professionellen psycho-
therapeutischen Hilfe zugewiesen werden. Es gibt eine Reihe von deutschsprachigen
Veröffentlichungen der jüngeren Zeit, die eine ähnliche Forschungsgrundlage haben
(Frommberger et al. 1998, Schnyder et al. 1998).
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5.2 Diskussion der Methode
Diese Studie wurde mit Hilfe von psychometrischen Messinstrumenten durchgeführt. Der
Einsatz von Fragebögen bringt auch Probleme mit sich. In der Literatur wird oft darauf
verwiesen, dass eine Umsetzung von Beobachtungen und Bewertungen in ein starres
Kategoriesystem, wie es die verwendeten Fragebögen vorgeben, den Nachteil hat, dass es
einen nicht zu unterschätzenden Informationsverlust darstellt. Ein Kategoriesystem kann
niemals alle Verhaltensaspekte und – ebenen erfassen.
Viele Experten lehnen deshalb diese Form der wissenschaftlichen Untersuchung ab. Ein
großer Vorteil ist es aber anderseits, auf diese Weise so zu vergleichbaren Daten zu gelangen,
die eine statistische Weiterverarbeitung zur Überprüfung von Hypothesen möglich machen.
So hat man die Möglichkeit, die Ergebnisse von verschiedenen Arbeitsgruppen, national und
auch international, zu vergleichen und miteinander in Relation zu setzen.
Im deutschsprachigen Raum gibt es eine Reihe von Autoren, die eine ähnliche
Forschungsgrundlage haben wie unsere Untersuchungen. Der Umfang der
Patientenstichproben ist aber bei allen Studien unterschiedlich. Ehlers et al. konnten 967
Verkehrsunfallopfer wenige Tage nach einem Unfall und zu einem Zeitpunkt drei Monate
später untersuchen (Ehlers et al. 1996). Frommberger et al. konnten in ihrer Studie 152
stationär behandelte Verkehrsunfallopfer kurze Zeit nach ihrem Unfall und ein halbes Jahr
später befragen (Frommberger et al. 1998). Unsere Stichprobe erfasste 65 akut traumatisierte
Patienten und begrenzt damit die Generalisierbarkeit statistischer Aussagen.
5.2.1 Aufbau der Studie
Täglich wurden die neu aufgenommenen Patienten mit dem Pflegepersonal besprochen und
dann von den jeweiligen Doktoranden aufgesucht. In einem kurzen Einleitungsgespräch
wurde dem Patient Sinn und Zweck der Studie erklärt. Organisatorische Fragen wurden
erläutert. Danach wurden die Patienten mit der Beantwortung der Fragebögen alleine
gelassen. Täglich wurde noch einmal nach dem Stand der Dinge gefragt und weitere
Hilfestellung angeboten. Das Ausfüllen der Bögen setzt einen gewissen Zeitaufwand voraus,
der nicht von allen Patienten aufgebracht werden konnte. Viele waren nur zwei bis drei Tage
in stationärer Betreuung. Andere zeigten kein Interesse ihre Zeit mit solchen Dingen zu
belasten. Wiederum andere wollten sich den Doktoranden nicht anvertrauen und verlangten
75
nach fachärztlicher Unterstützung. Das Einleitungsgespräch von Seiten der Doktoranden kann
ein etabliertes Interviewverfahren nicht ersetzen. Für die Diagnostik der Posttraumatischen
Belastungsstörung haben sich diagnostische Interviews bewährt, die systematisch die
Symptomatik des Krankheitsbildes gezielt abfragen. Für einen zuverlässigen Einsatz von
Interviews sollte die Anwendung, soweit möglich, in einer Schulung erlernt werden. Dies war
hier aus organisatorischen Gründen nicht möglich.
Wichtig zu erläutern ist auch, dass das Patientenkollektiv auf dieser Station sehr gemischt
war. Auf der einen Seite gab es sehr schwer verletzte Verbrennungsopfer, die primär
intensivmedizinisch versorgt worden waren und jetzt zur Nachsorge auf der Normalstation
lagen. Weiterhin gab es Patienten mit schweren Handverletzungen, Patienten nach schweren
Verkehrsunfällen und sonstigen Unfallverletzungen. Wie oben beschrieben gibt es über
Patienten mit Handverletzungen noch sehr wenige Studien, die sich mit psychosozialen
Auswirkungen beschäftigen. Insgesamt lag also ein sehr heterogenes Patientenkollektiv mit
unterschiedlichen Traumaursachen vor.
Die Patienten zum Zeitpunkt T2 (ungefähr vier Monate nach dem traumatischen Ereignis)
erneut für die Befragung zu gewinnen, gestaltete sich als schwieriger. Die Drop-out Rate von
39,17 % ist hoch. Viele Patienten waren inzwischen umgezogen. Andere Patienten zeigten
kein Interesse mehr, an ihren Krankenhausaufenthalt erinnert zu werden und lehnten die
weitere Befragung ab. Es war bedeutend schwieriger, die Patienten zur Eruierung von
Ergebnissen für die Katamnese als für die Erstuntersuchung zu gewinnen. Nach mehrmaligen
erfolglosen Telephonanrufen und schriftlichen Benachrichtigungen wurde die weitere
Befragung  eingestellt. Hier wäre eine weitere Möglichkeit gewesen, die Patienten zu dem
Nachuntersuchungstermin erneut in die Klinik einzuladen, oder aber man hätte die Patienten
zu Hause besuchen können. Dies war aber aus organisatorischen Gründen nicht möglich.
Auch durch die Methodik der Stichprobenerhebung gab es bedingte Einschränkungen, über
die Vorgeschichte der Patienten lagen kaum Informationen vor. Wir wissen nicht genau, wie
viele von diesen Patienten an Vorerkrankungen wie Depressionen, PTSD oder sonstigen
psychosomatischen oder psychiatrischen Erkrankungen im Vorfeld der Unfalltraumatisierung
gelitten haben. Ein Ausschlusskriterium war zwar, dass keine psychiatrischen
Vorerkrankungen vorlagen, doch dieses Kriterium konnte nur durch alte Arztbriefe und die
Aussagen der Patienten eruiert werden. Vorbestehende Erkrankungen, die noch nicht
diagnostiziert worden waren, wie zum Beispiel Depressionen, konnten nicht erfasst werden.
Ideal wäre es gewesen, ein Kollektiv über einen langen Zeitraum zu beobachten, d.h. vor,
während und zu mehreren Zeitpunkten nach einem traumatischen Ereignis. Auch kann die
Befragung zu psychosozialen Auswirkungen eines Traumas für den Patienten belastend sein,
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weil der Patient genau nach dem Ablauf des traumatischen Ereignis selbst befragt werden
muss, damit die Diagnostik korrekt durchgeführt werden kann. Dies alleine kann für viele
Patienten die Symptomatik deutlich intensivieren. Deshalb muss man sich immer der
Belastung bewusst sein, die mit einer solchen Untersuchung verbunden ist. Bei einer solchen
Befragung sollte zu jedem Zeitpunkt gewährleistet sein, diese Dekompensationen mit
fachspezifischer Hilfe aufzufangen. Bei unserer Studie bekamen wir jederzeit fachliche
Unterstützung der Klinik für Psychosomatik und Psychotherapeutische Medizin der RWTH
Aachen. Besondere Risikopatienten wurden zusammen mit dem Oberarzt der Klinik
besprochen und weitere Interventionen geplant.
5.3 Diskussion der verwendeten psychometrischen Messinstrumente
Der Aachener Fragebogen zur Traumabewältigung (AFT) wurde in der Klinik für
Psychosomatik und Psychotherapeutische Medizin des Universitätsklinikums der RWTH
Aachen als Instrument zum Einsatz in der Akutversorgung traumatisierter Patienten
entwickelt. Da der AFT aus den Symptomen der DSM-IV Kriterien für PTSD/AB abgeleitet
wurde, ist Inhaltsvalidität gegeben. Die Ergebnisse der Hauptkomponentenanalyse lassen auf
die dimensionale Verwendbarkeit des AFT schließen. Der Fragebogen weist eine hohe Interne
Konsistenz auf, sowohl für den Gesamtscore als auch für die einzelnen Subskalen. Vorteile
des AFT gegenüber des Interviews sind ökonomische Einsetzbarkeit sowie die einfache und
schnelle Auswertung. Obwohl über eine große Zahl von traumatischen Ereignissen, die unter
die Definition des Kriteriums A fallen, Einigkeit besteht, zum Beispiel Vergewaltigung,
Unfälle, Kriegs- und Terrorereignisse, gibt es auch Beschreibungen von Fällen, die weniger
einschneidende Ereignisse erleben, aber dennoch das in den weiteren Kriterien B-D
beschriebene Bild einer Posttraumatischen Belastungsstörung entwickeln (Scott 1994). Der
AFT bezieht auch die peritraumatisch dissoziativen Reaktionen mit ein und kann damit für die
akute Belastungsreaktion und die Posttraumatische Belastungsstörung eingesetzt werden.
Wichtig ist auch der Begriff der oben erwähnten subsyndromalen PTSD. Die Patienten die
subsyndromale Symptome einer PTSD Erkrankung zeigen, wurden mit in unsere
Untersuchungen eingeschlossen. Es hat sich gezeigt, dass häufig auch unvollständige
Störungsbilder sich als klinisch relevante Belastung darstellen und damit Behandlungsbedarf
indizieren. Es ist zu beachten, dass in einer Vielzahl der Fälle nach einem Trauma zwar nicht
das Vollbild einer Posttraumatischen Belastungsstörung auftritt, wie sie in den
Klassifikationssystemen beschrieben ist, wohl aber eine klinisch relevante Beeinträchtigung
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im Sinne einer partiellen PTSD (Weiss et al. 1992). Gerade diese Gruppe nimmt in der letzten
Zeit an Bedeutung zu und ist Inhaltspunkt aktueller ausgedehnter klinischer Studien.
Der HADS-D Fragebogen (Hospital Anxiety Depression Scale-deutsche Version 1993) wurde
ursprünglich für die Anwendung in der Allgemeinmedizin entwickelt. Er umfasst zwei
Subskalen zu je 8 Depressivitäts- bzw. Ängstlichkeitsitems. Es wurde besonderen Wert darauf
gelegt, Items auszuschließen, die somatisierte Stimungsäquivalente oder Symptome
körperlicher Krankheiten erfassen. Beide Skalen erwiesen sich als valide und nur
unbedeutend von körperlichen Krankheiten beeinflusst. Der HADS-D wurde seit seiner
Einführung in zahlreichen Studien eingesetzt und gilt als zuverlässiger Fragebogen bei der
Erfassung von Depressionen und Angstitems. King zeigte, dass dem HADS ein großer
Voraussagewert zugesprochen wurde in bezug auf spätere psychische Auswirkungen von
Unfällen (King 1996).
Der STAI (State-Trait-Inventory) untersucht verschiedene Aspekte der Angst. Das TRAIT-
Modell der Angst, auf dem fast alle bisher entwickelten allgemeinen oder
bereichsspezifischen Angstfragen beruhen, wird bei dieser Konzeption erweitert um den
Aspekt der Angst als vorübergehenden emotionalem Zustand (STATE-Angst), der in seiner
Intensität über Zeit und Situation variiert; Angst als relativ überdauerndes
Persönlichkeitsmerkmal (TRAIT-Angst, Ängstlichkeit) bezieht sich dem gegenüber auf
individuelle Unterschiede in der Neigung zu Angstreaktionen. Eine vielfach diskutierte Frage
ist, ob aufgrund hoher Korrelationen zwischen den beiden Skalen redundante Daten erfasst
werden und demnach die Verwendung einer Skala ausreiche. Neuere Ergebnisse (Majcen et
al. 1988) stützen die Auffassung der Testautoren, dass zwischen Eigenschafts- und
Zustandsangst zu differenzieren sei und eine empirische Unterscheidung von STATE – und
TRAIT – Angst möglich ist. Obwohl der Fragebogen häufig im klinischen Kontext eingesetzt
wird, muss man wissen, dass er primär an einer Studentenpopulation entwickelt und getestet
wurde. In der weiteren Entwicklung wurde er dann auf die Anwendung mit Patienten
übertragen.
Der Gießener Beschwerdebogen entstand aus dem Bedürfnis heraus, eine
Körperbeschwerdenliste zur Verfügung zu haben, die besonders auf die Verhältnisse in einer
psychosomatischen – psychotherapeutischen Ambulanz zugeschnitten ist. Die trotz Vorliegen
eines Generalfaktors mögliche Differenzierung mehrerer Beschwerdekomplexe unterscheidet
den GBB von eindimensionalen Beschwerdelisten. Man kann zwischen vier
faktorenanalytisch gewonnenen Skalen unterscheiden: Erschöpfung, Magenbeschwerden,
Herz Kreislauf Beschwerden, Gliederschmerzen und als Summenwert der körperliche
Beschwerdedruck. Insgesamt wurde der GBB an vielen hundert klinischen Stichproben mit
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einer oft sehr großen Zahl von Patienten erprobt (Brähler 1995). Doch gerade bei den vielen
verschiedenen somatischen Beschwerden hat es sich gezeigt, dass Interviews der bessere Weg
sind, um die vielen unterschiedlichen somatischen Beschwerden zu eruieren. Schwierigkeiten
ergaben sich für viele Patienten, bei der Beantwortung des Fragebogen ihre momentanen
körperlichen Beschwerden zu beschreiben und im Rahmen einer Bewertungsskala
auszudrücken. Durch den Doppelcharakter der somatischen Beschwerden ist die Diagnose oft
nicht leicht. Solche Beschwerden werden oft als sehr unspezifisch empfunden und sind
aufgrund des fehlenden organischen Substrats schwer bestimmten Organen zuzuordnen. Bei
somatoformen Störungen kann jedes Organ und jede körperliche Funktion betroffen sein.
Wenn man die Klassifizierungssysteme AIS und ISS beschreibt, muss man folgendes
erwähnen: Um die einzelnen Erkrankungen der Personen und Erkrankungsgruppen
untereinander zu vergleichen und auch den Schweregrad einer Erkrankung mit zu
berücksichtigen, wurde ein wie oben erwähnt vereinfachtes System benutzt. Zur
Vereinfachung wurde in unserer Studie der AIS auf nur eins der angegebenen Organsysteme
bezogen. Für unseren vereinfachten ISS Wert haben wir lediglich das Ergebnis von einem
Organsystem quadriert. Nachteil ist, dass nur ein Organsystem berücksichtigt werden konnte,
welches den höchsten Verletzungsgrad aufweist. Multiplen Verletzungen wurde so weniger
Rechnung getragen. Polytraumatisierte Patienten unterscheiden sich deshalb in nicht so
großem Anteil von einfachen Handverletzungen. Unsere AIS und ISS Werte können nicht
direkt aufgrund unserer Vereinfachung in Zusammenhang mit internationalen Studien gesetzt
werden. Wichtig ist es zu berücksichtigen, dass man die Besonderheiten von Verletzungen
zum Beispiel eine Verbrennungsverletzung gegenüber einem Freizeitunfall an der Hand
immer als unterschiedlich betrachten muss. Der besonderen Verletzungsschwere einer
Verbrennungsverletzung wurde mit unserer Auswertung weniger Rechnung getragen. Diese
Vereinfachung wurde lediglich eingeführt, um die Verletzungen untereinander vergleichbar
zu machen und so die vereinfachte Möglichkeit einer statistischen Auswertung zu bieten. Es
war uns so möglich, einzelne Erkrankungen zu gewichten und untereinander statistisch zu
vergleichen.
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass Fragebögen als alleiniges Untersuchungsverfahren
für die psychischen Auswirkungen von Unfällen nicht oder nur unzureichend geeignet sind. In
der vorliegenden Studie wird in erster Linie Datenmaterial ausgewertet, dass mittels,
standardisierter Fragebögen von den Patienten der Akutstation gewonnen wurde. Für erneute
Untersuchungen sollte in erster Linie das ausführliche Gespräch im Vordergrund stehen und
durch apparative Untersuchungen und psychometrische Verfahren ergänzt werden. Für die
wissenschaftliche Forschung ist jedoch der Einsatz von Fragebögen aufgrund der
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Möglichkeit, unkompliziert und objektiv an verrechenbare Daten zu gelangen, notwendig und
vor dem Hintergrund zufriedenstellender Reliabilitäts- und Validitätswerte gerechtfertigt. Die
Testergebnisse sind grundsätzlich mit der für Fragebogeninstrumente gebotenen
Zurückhaltung zu interpretieren und sind im individuellen Einsatz nicht als Diagnose
weisend, sondern vielmehr als Orientierungsmarken zu sehen. Routinemäßig werden schon
ähnliche Verfahren wie zum Beispiel der SCID (Spitzer u. Williams 1986) oder der CAPS
(Blake et al 1990) eingesetzt. Bei den Interviews würden zusätzlich zu den körperlichen
Untersuchungen psychometrische Messverfahren eine sinnvolle Ergänzung darstellen, um
potentielle Risikopatienten herauszufiltern um ihnen die nötige soziale Unterstützung
zukommen zu lassen. (Hofmannn et al. 2001).
5.4 Diskussion der Ergebnisse
5.4.1 Komorbidität.
Bei unserer Studie zeigt sich eine Inzidenz von 16,92 % der Patienten mit Symptomen einer
Posttraumatischen Belastungsstörung vier Monaten nach einem traumatischen Ereignis. Das
traumatische Ereignis war entweder ein Verbrennungsunfall oder ein sonstiges chirurgisches
Trauma. Wir liegen mit unseren Werten zwischen sehr niedrigen anderen Ergebnissen in der
Literatur auf der einen Seite (1 %) bei Malt et al. (1988) und auf der anderen Seite sehr hohen
Zahlen 49 % bei Blanchard et al (1994). Frommberger et al. berichteten über 18,4 % der
Patienten, die nach sechs Monaten eine PTSD Symptomatik zeigen (Frommberger et al.
1998). Bei einem Vergleich der Studienergebnisse ist zu berücksichtigen, dass verschiedene
Methoden angewendet wurden und die Auswahl der Patientenstichproben varierte. Die
Auswahlkriterien und Durchführungsmodalitäten waren bei allen Studien sehr
unterschiedlich. Wichtig ist zu erwähnen, dass bei unserer Untersuchung die Patienten, die
vollen Voraussetzungen einer PTSD mit denen, welche die partielle Diagnose zeigen,
zusammengefaßt werden. Dies scheint sinnvoll, da auch subsyndromale PTSD Symptomatik
klinisch belastend ist. Weiterhin wurde diese Zusammenfassung gemacht, um übersichtlichere
statistische Daten bei der doch sehr kleinen Stichprobe zu erhalten. Man kann dadurch aber
im Verlauf nicht zwischen Patienten, welche die volle Symptomatik zeigen, und anderen
Patienten mit Teilaspekten der Symptomatik unterscheiden.
Die Posttraumatische Belastungsstörung darf nicht isoliert betrachtet werden. Wie erwartet,
hat sich auch in unserer Studie gezeigt, dass Komorbiditäten wie Angst und Depression eine
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große Rolle spielen und eng mit den Symptomen der PTSD vergesellschaftet sind. Zum
Zeitpunkt T2 zeigen sich hochsignifikante Unterschiede in den Teilvariablen des HADS-D bei
Angst und Depression. Beim STAI-Fragebogen zeigen sich ebenfalls sowohl in der TRAIT-
als auch in der STATE-Angstskala hoch signifikante Unterschiede. Alle Patienten mit den
Symptomen einer Posttraumatischen Belastungsstörung unterscheiden sich signifikant von
den Patienten, die keine Symptome zeigen. Beim GBB zeigten sich zum Zeitpunkt T2 in allen
Teilvariablen bis auf Magenbeschwerden signifikante Unterschiede. Der Systemkomplex
Magenbeschwerden ist vielleicht ein zu unspezifischer Symptomkomplex, um wirkliche
Unterschiede aufzeigen zu können. Zusammenfassend kann man sagen: In unserer
Untersuchung hat sich gezeigt, dass sich Patienten mit den Symptomen der Posttraumatischen
Belastungsstörung in den Bereichen der Komorbiditäten wie Angst, Depression und
körperliche Somatisierung signifikant von anderen Patienten, die diese Symptome nicht
zeigen, unterscheiden. In allen Teilbereichen zeigen sich höhere Skalenwerte. Besonders in
den Teilbereichen Angst und Depression zeigen sich hochsignifikante Unterschiede. Wir
liegen damit in einer Reihe mit bekannten anderen Studien, die aufzeigen, dass besonders
Angst und Depression häufig mit PTSD vergesellschaftet sind (Frommberger et al. 1998,
Green et al. 1994). Brady gibt einen Überblick über verschiedene Komorbiditätsstudien, die
insgesamt zeigen, dass Personengruppen mit einer PTSD Symptomatik signifikant häufiger
komorbide Störungen aufweisen, als symptomfreie Kontrollgruppen (Brady 1997). Maes et al.
konnten in ihrer Studie zeigen, dass 51,2 % der Unfallopfer mit Symptomen einer PTSD auch
weitere psychiatrische Symptomatik zeigten, wohingegen nur 12,1 % der Unfallopfer ohne
PTSD andere psychiatrische Symptome zeigten (Maes et al. 2000).
Die starke Vergesellschaftung der PTSD Symptomatik mit Angst – und depressiven
Erkrankungen kann sich zum Beispiel dadurch erklären, dass sich etliche der unter den PTSD
Kriterien C und D aufgeführten Symptome auch in den Symptomlisten für die genannten
anderen Störungen finden. Angst und Depressivität sind auch Teilelemente der
Posttraumatischen Belastungsstörung. Blanchard et al. kommen zu dem Schluss, dass es sich
bei posttraumatischen Depressionen und PTSD um zwar miteinander korrelierte, aber
dennoch voneinander unabhängige Störungen handelt (Blanchard et al. 1998).
In den körperlichen Symptomen zeigen sich bei unserer Studie nicht ganz so ausgeprägte
Unterschiede. Im Bereich des Symptomkomplex Magenbeschwerden zeigt sich kein
signifikanter Unterschied. Gerade die somatischen Beschwerden sind wie oben gezeigt,
schwierig zu messen und darzustellen. Van der Kolk geht davon aus, dass man PTSD und
seine Komorbiditäten nicht als getrennte Störungen sehen darf, sondern als einen Komplex
somatischer, kognitiver, affektiver und Handlungsfolgen psychischer Traumata zu betrachten
81
(van der Kolk 1996).  Die Schwierigkeiten der Differenzierung dieser Krankheitsbilder zeigen
Keane et al. in ihrer Studie auf, er meint dass sich PTSD mit den anderen Erkrankungen in
vielen Gesichtspunkten überschneidet und dass eine eindeutige Diagnose sehr schwierig
erscheint (Keane et al. 1997). In einer Studie von Blanchard et al. (1998) zeigt sich, dass
depressive Störungen eng mit den Symptomen einer PTSD assoziert sind, aber eine
unabhängige Reaktion auf das Trauma darstellen. Interessant ist, dass die Depression als
häufigste Komorbidität zu PTSD beschrieben wird. Es gibt aber wenige Studien die PTSD als
Komorbidität zum Beispiel von einer sogenannten Major Depression beschreiben. Im Kontext
der Diskussion um die Komorbidität ist auch die Überlegung von Interesse, ob psychische
Störungen selbst zu einer sekundären PTSD führen können. (McGorry et al. 1991). Die
Differenzierung zwischen diesen komplexen Krankheitsbildern gestaltet sich als sehr
schwierig und soll noch genauer erforscht werden.
5.4.2 Art und Schweregrad des Traumas und seine Auswirkung auf die
Ausprägung der Posttraumatischen Symptomatik
Die Hypothese, dass die Schwere des Traumas eine Auswirkung auf den Ausprägungsgrad
der Komorbiditätsfaktoren hat, konnte durch unsere Ergebnisse nicht bestätigt werden. Wir
fanden keine wesentlichen statistischen Zusammenhänge zwischen der Schwere des Traumas
gemessen mit dem für diese Studie wie oben verändertem AIS-Score und den Ausprägungen
der Komorbiditätsfaktoren bei den Patienten mit Zeichen einer Posttraumatischen
Belastungsstörung. Lediglich in Teilvariablen der Somatisierung fanden wir vier Monate nach
dem Trauma signifikante Unterschiede. Wir haben die beiden Patientengruppen bewusst in
zwei Gruppen aufgeteilt. Patienten mit einem AIS-Score größer und gleich 3
(Schwerverletzte) und auf der anderen Seite Patienten mit einem kleineren Score
(Leichtverletzte). Es gibt wenige Studien in der Literatur, die diese Hypothese unterstützen.
Blanchard et al. konnten einen gewissen Zusammenhang zwischen Traumaschwere und
Ausprägung der PTSD-Symptomatik aufzeigen (Blanchard et al. 1996). Sie zeigten eine
Korrelation von 0,31 zwischen der Schwere der Verletzung und der PTSD Symptomatik auf
(Blanchard et al. 1995). Sie zeigten außerdem die Schwere der Verletzung als möglichen
Voraussagewert für PTSD Symptomatik auf (Blanchard et al. 1996b). Auch  Frommberger et
al. (1998)  hatten ähnliche Korrelationen aufzeigen können. In ihrer Studie zeigten die
Patienten mit PTSD Symptomatik die schwereren Verletzungen (Frommberger et al. 1998).
Malt et al. beschreiben, dass Nervosität statistisch mit dem Schweregrad der Verletzung
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vergesellschaftet ist (Malt et al. 1993). Die meisten Studien widersprechen jedoch oben
gestellter Hypothese und sehen keine Korrelation zwischen Verletzungsstärke und den
späteren Ausprägungen der PTSD Symptomatik (Feinstein u. Dolan 1991, Green et al. 1993).
Es konnte in keiner dieser Untersuchungen eine lineare Beziehung zwischen
Verletzungsstärke und dem Ausmaß der posttraumatischen Symptomatik nachgewiesen
werden. Beim Vergleich der Komorbiditätsfaktoren zwischen Personen mit leichteren
Verletzungen und Personen mit schweren Verletzungen in dieser Untersuchung ergeben sich
keine signifikanten Unterschiede in den Variablen Angst und Depression sowohl, gemessen
mit dem HADS-D und dem STAI. Die Schwere des Traumas schien keine Auswirkung darauf
zu haben. Man muss dabei aber immer beachten, dass wir quantitative Symptomkomplexe
miteinander verglichen haben. Individuelle Unterschiede in der Ausprägung von Teilvariablen
lassen sich mit unserer Methode sehr schwer herausfinden. Frommberger et al. meinen
(1998), dass dem Umfang der Verletzung zwar eine gewisse Voraussagekraft zugesprochen
wird, aber es an dazugehöriger Spezifität fehlt. Manche Patienten zeigen nach geringfügigeren
Verletzungen in Verkehrsunfällen Zeichen einer PTSD Symptomatik, wohingegen manche
nach viel schwerwiegenderen Unfällen keine Symptomatik zeigen (Frommberger et al. 1998).
Diese Ergebnisse legen also nahe, dass subjektive Merkmale des Erlebens des Traumas von
weit größerer Bedeutung zu sein scheinen, als die objektiven Kriterien des Traumas.
Interessant ist aber, dass bei unserer Studie signifikante Unterschiede im Hinblick auf
somatische Beschwerden im Vergleich zum Zeitpunkt T1 und T2 auffallen. Hier zeigten sich
signifikante Unterschiede in den Variablen Erschöpfung, Gliederschmerzen und ein
hochsignifikanter Unterschied bei der Variable Magenschmerzen. Der Beschwerdedruck war
tendenziell signifikant zum Zeitpunkt T2. Dies mag eine direkte Folge der schweren
Verletzung des Körpers gewesen sein. Die Auswirkungen waren gerade im körperlichen
Aspekt noch zu spüren, vielleicht bestanden noch Narben oder es waren persistierende
Bewegungseinschränkungen vorhanden. Nach einem Zeitraum von vier Monaten bestanden
vielleicht chronische körperliche Einschränkungen, die sich, je größer das Ausmaß der
Verletzung und je sichtbarer gewordener, deutlich machten. In dieser Hinsicht können unsere
Ergebnisse obengenannte Hypothese bestätigen.
Deering et al. (1996) meinen, dass auch die Art des Traumas eine sehr wichtige Rolle spielt
für die Komorbiditätenentwicklung. Überblickt man andere Arbeiten, fällt also auf, dass nicht
die Traumaintensität, sondern vielmehr die subjektive Einschätzung der traumatischen
Situation die Aufrechterhaltung der traumatischen Symptomatik beeinflußt. Die Arbeit von
Jeavons (2000) stellt eine gewisse Linearität zwischen Verletzungsschwere und Ausprägung
der Symptomatik im Hinblick auf den Zeitfaktor her, und zwar besteht eine gewisse
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Voraussagekraft für den Zeitraum 12 Monate nach dem Unfall. Wir liegen mit unserer
Katamnese nach ungefähr vier Monaten als zweiten Untersuchungspunkt noch deutlich näher
an dem Unfallzeitpunkt. Für weitere Untersuchungen in dieser Richtung wäre es sinnvoll
noch einen späteren Zeitpunkt zum Beispiel als T3 zu definieren, vielleicht nach einem halben
bis einem ganzen Jahr, um über den chronischen Verlauf dieser Symptomatik Aussagen
treffen zu können. Je mehr verschiedene Untersuchungszeitpunkte nach dem Trauma
vorliegen, desto einfacher ist es, über mögliche Prädiktoren Aussagen treffen zu können.
5.4.3 Geschlechtsspezifische Auswirkungen
In den meisten Forschungsstudien wurde ein höherer Anteil von Frauen mit Ausprägung der
PTSD Symptomatik dokumentiert (Kessler et al. 1995, Breslau et al. 1991, Davidson et al.
1991). In den vorliegenden Untersuchungsergebnissen spiegelt sich dieser Trend auch in
bezug auf die Ausprägung der Komorbiditäten wieder. In dieser Untersuchung konnten wir
zeigen, dass zum Zeitpunkt T1 signifikante Unterschiede in der Angstskala und in der
Depressionsskala des HADS-D bestehen. Beim STAI-Fragebogen besteht nur ein
signifikanter Unterschied in der Trait-Angst Skala. Eine mögliche Erklärung dafür könnte
sein, dass Frauen wahrscheinlich eher Angst als Merkmal vielleicht geprägt durch Erziehung
und durch das Bild der Frau in der Gesellschaft, zeigen können. Das Rollenbild der Frau
scheint einen großen Einfluss auf die Ausprägung bestimmter Eigenschaften auszuüben. In
den Teilbereichen des Gießener Beschwerdebogen finden sich bis auf die Variable
Magenbeschwerden, wo sich ein tendenziell signifikanter Unterschied zeigt, überall
signifikante Unterschiede. Das bedeutet, dass sich auch die Ausprägung von körperlichen
Variablen bei Frau und Mann deutlich unterscheiden. Vergleicht man die beiden Geschlechter
nun zum Zeitpunkt T2, zeigte sich beim HADS-D nur in der Variable Angst ein signifikanter
Unterschied, bei STAI hingegen in beiden Teilvariabeln. Beim GBB sind es wieder ähnlich
signifikante Unterscheidungen. Die Variable Erschöpfung bietet sogar einen
hochsignifikanten Unterschied. Sind Frauen anfälliger für die Entwicklung und für die
Ausprägung von Komorbiditäten? Unsere Ergebnisse decken sich mit zahlreichen anderen
Erhebungen, wonach Frauen mehr psychische und Körperbeschwerden als Männer angeben
und sich als kränker beschreiben (Brähler et al. 1999). Für Frauen ist das Risiko eine PTSD zu
entwickeln, mindestens doppelt so hoch wie für Männer (10-13 % vs. 5-6 %). Auch ein
chronischer Verlauf wird bei Frauen 4 mal so häufig beobachtet. Die größere Vulnerabilität
von Frauen erklärt sich vor allem dadurch, dass sie wesentlich häufiger als Männer
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Situationen mit besonders hoher traumatisierter Wirkung erleben: Zum Beispiel die sexuelle
Viktimisierung in der Kindheit, traumatische Erfahrungen vor dem 15 Lebensjahr,
Vergewaltigung/sexuelle Nötigung, Gewalt in den Partnerschaften (Teegen 2001).
Kilpatrick hat berichtet, dass bei einer repräsentativen Stichprobe 75, 5 % der Frauen berichtet
haben, mindestens eine gegen sie gerichtete Gewalttat, manche sogar mehr erlebt zu haben.
24-53% der Frauen berichteten von einer sexuellen Belästigung (Kilpatrick u. Resnick 1993).
Weitere Studien zeigen bei einer Befragung von Studentinnen, dass 54 % von 3800
Studentinnen schon einmal sexuelle Gewalt erfahren haben (Koss 1987). Vielleicht spielen
auch kulturelle Faktoren eine Rolle bei den Geschlechtsunterschieden. Brähler et al. (1999)
verweisen z.B. auf kulturelle Einflüsse, die die Geschlechtsabhängigkeit von
Körperbeschwerden bestimmen. Sie zeigen, dass sich zwischen 1975 und 1994 die
Gesellschaftseffekte mehr als halbiert haben und führen das auf Veränderungen sozialer
Merkmale der Frauen (z.B. höheres Bildungsniveau, besserer Berufsstatus) zurück.
5.4.4 Somatisierung bei Patienten mit PTSD Symptomatik
Das Konzept der Somatisierung geht davon aus, dass sich psychische Probleme auf einer
körperlichen Ebene zeigen können, ohne dass man ein tatsächliches körperliches Äquivalent
findet. Viele Forschungsstudien betonen, dass es einen Zusammenhang zwischen dem
Erleben schwerer Lebensereignisse und berichteten Beschwerden wie Kopfschmerzen,
Magen-Darmbeschwerden oder Rückenschmerzen gibt (Andreski et al. 1999, Brähler 1995,
Horowitz et al. 1980). In den vorliegenden Untersuchungen zeigen sich fast in allen
Teilbereichen signifikante Unterschiede in der Ausprägung der somatischen Variablen
zwischen Patienten mit PTSD Symptomatik und den anderen Patienten ohne diese
Symptomatik. Traumatisierte Patienten wurden in der Ausprägung der körperlichen Variablen
zum Zeitpunkt T1 und T2 miteinander verglichen. Eine mögliche Erklärung für den hohen
Anteil von Somatisierungen bei einer Posttraumatischen Belastungsstörung könnte die hohe
Komorbidität der PTSB mit Depression und Angst sein, die beide mit einer
Somatisierungstendenz einhergehen (Golding et al. 1991, Kirmayer et al. 1994). Die bei
Angst andauernde Übererregung und Anspannung führt zu einer veränderten Wahrnehmung
somatischer Vorgänge. Der Zusammenhang zwischen Somatisierung und Depression kann
ebenfalls mit dem Ansatz von Pennebaker et al. (1987) erklärt werden. Depressionen gehen
mit unterdrückter Scham und Schuld einher, und diese Unterdrückung führt auf Dauer zu
somatischen Beschwerden. Bei dem Symtomkomplex Magenbeschwerden zeigen sich keine
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signifikanten Unterschiede. Vielleicht ist dieser Symptomkomplex zu unspezifisch, um
wirkliche Gewichtungen zu zeigen.
Wichtig ist aber auch, die Befunde bezüglich einer häufigen Verknüpfung von
Somatisierungsstörungen und traumatischen Erfahrungen zu erwähnen. Zahlreiche
Untersuchungen belegen die enge Verbindung von Missbrauchserlebnissen in der Kindheit
und dissoziativen Prozessen bei Patienten mit somatoformen Störungen sowie zwischen
Somatisierung und PTSD (van der Kolk 1996 et al.). Herman et al. (1989) fanden bei 75 %
der nach DSM-III diagnostizierten Borderline-Patienten eine Vorgeschichte von körperlicher
oder sexueller Gewalt. Gerade bei diesen Patienten sind oft Somatisierungsstörrungen die
ersten Hinweise auf ihre Erkrankung. Körperliche Misshandlungen und sexuelle
Traumatiserungen waren z.B. häufiger in der Anamnese von Patienten mit Rückenschmerzen
ohne somatischen Befund im Vergleich zu einer somatischen Kontrollgruppe zu finden
(Schofferman et al. 1993).
In ihrer Untersuchung konnten Maes et al. zeigen, dass sich Patienten nach Verbrennungs-
unfall von Patienten mit normalen chirurgischen Unfall nicht in den Komorbiditäten Major
Depression und generalisierte Angststörung unterscheiden (Maes et al. 2000) Maes et al.
hatten 128 Feueropfer und 55 Verkehrsunfallpatienten 7-9 Monate nach einem traumatischen
Unfall interviewt. Andere Studien zeigten bei Verbrennungsopfern eine hohe Komorbidität
der posttraumatischen Belastungsreaktion mit Angst- und Depressionssymptomen (Roca et.
al. 1992). Uns interessierte im besonderen die Ausprägung der körperlichen Variablen. Es
stellte sich die Frage, ob sich die verschiedenen  körperlichen Beschwerden bei
Verbrennungsopfern von anderen chirurgischen verunfallten Patienten unterscheiden. In
dieser Studie konnten in allen Teilvariablen des GBB deutliche Unterschiede aufgezeigt
werden. Die Patienten, die ein Verbrennungstrauma erlebt hatten, zeigten in allen
Teilaspekten zum Zeitpunkt T1 bei somatischen Symptomen signifikante Unterschiede
gegenüber Patienten, ohne Verbrennungstrauma. Vier Monate nach dem Unfall  zeigten sich
sogar noch deutlich signifikantere Unterschiede in den beiden Gruppen. Besonders in den
Teilvariablen Erschöpfung, Gliederschmerzen und dem Beschwerdedruck zeigten sich hoch
signifikante Unterschiede. Dies kann durch die tiefgreifende körperliche Verletzung erklärt
werden. Verbrennungen stellen einen tiefgreifenden Einschnitt für den menschlichen Körper
dar. Die psychosozialen Auswirkungen von Verbrennungsunfällen zeigen in der Literatur eine
besonders große Vergesellschaftung mit PTSD Symptomatik. Die Inzidenz variiert von 38 %
(Powers et al. 1994) bis zu 45 % (Perry et al. 1992) ein Jahr nach einem Unfall. In der
Literatur konnte gezeigt werden, dass Verbrennungspatienten hohe Anteile an
Komorbiditätsfaktoren haben. Eine Studie zeigt, dass besonders Verbrennungen der Hände
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und des Gesichts zu Depressionen prädisponieren (Chang u. Herzog1976). Dorfmüller stellt in
ihrer Studie die besondere Situation der Verbrennungsopfer dar: „...Besteht für das
Unfallgeschehen keine retrograde Amnesie, hat sich der Patient zudem mit den psychischen
und körperlichen Auswirkungen des Unfallschocks, Erstversorgung und Transport, der
ungewohnten Klinikatmosphäre mit den teilweise für den Laien wenig einsichtlichen
Abläufen, einer hochtechnisierten Ausstattung auseinanderzusetzen. Der Anblick seiner
Verbrennungswunden, zeitweise stärkeren Ödembildungen im Gesicht und an den
Augenlidern, der Anblick seiner bereits transplantierten Areale oder Entnahmestellen
irritieren, und belasten den Patienten massiv, ebenso wie der meist langsame und viel Geduld
erfordernde Heilungsverlauf...“ (Dorfmüller 1995). Unsere Ergebnisse konnten bestätigen,
dass der Verbrennung als Ursache eines traumatischen Ereignisses eine besondere Rolle
zukommt. Brandverletzungen sind im Ausmaß häufig lebensbedrohend oder führen zu
schwerwiegenden Folgeschäden und erfordern intensive und oft langwierige
Spezialbehandlung, die oft psychische Probleme hervorruft. Die Folgen von
Brandverletzungen werden häufig kompliziert durch viele Faktoren, einschließlich der
prämorbiden Belastung oder der Entwicklung psychiatrischer Störungen, die gemäß der
Verletzungen und ihrer Folgen untersucht werden (Jackson 1974). Interessant ist auch  die
Studie von Flatten et. al. (2002) die meinen, dass ein nicht bekannter Anteil der Invalidität
nach Unfallereignissen auf die Mitverursachung durch psychische Traumatisierung
zurückzuführen ist. Dies würde gerade bei der oft langwierigen Behandlung von
Brandverletzungen von großem volkswirtschaftlichem  Interesse sein.
5.4.5 Einfluss des Alters der traumatisierten Patienten.
Norris (1992) meint, dass jüngere Menschen ein höheres Risiko haben, als ältere Menschen
eine PTSD Symptomatik zu entwickeln. Spielt das Alter der Patienten auch eine Rolle bei der
Ausprägung der körperlichen Eigenschaften? Ford stellte in seiner Studie die Hypothese auf,
dass Somatisierung eine häufige Antwort auf ein Trauma gerade in einem jüngeren Alter
wäre. Er meinte, dass in jüngeren Jahren die Fähigkeit psychologische Erfahrungen zu
verarbeiten noch deutlich eingeschränkt sei, und dadurch die Somatisierung eher als
Verarbeitungsmechanismus vorkomme (Ford 1997). Es gibt Studien, die diese Hypothese
unterstützen und sagen, dass ältere Patienten bessere Möglichkeiten haben, einen Unfall zu
verarbeiten (Cornes 1992).Wenn man die Patienten in dieser Untersuchung in etwa zwei
gleich große statistische Gruppierungen aufteilte, auf der einen Seite ältere Patienten (älter
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und gleich 40 Jahre) und auf der anderen Seite jüngere Patienten (jünger als 40 Jahre), so
konnte die These in unseren Untersuchungen nicht bestätigt werden. Es zeigten sich keine
signifikanten Unterschiede in den Ausprägungen der körperlichen Symptomatik im Vergleich
von unter 40 Jährigen mit über 40 Jährigen. Es gab lediglich einen tendenziell signifikanten
Unterschied bei der Variable Gliederschmerzen. Dort zeigen ältere Patienten einen höheren
Mittelwert als jüngere Patienten. Dies könnte leicht mit Verschleißerscheinungen und
natürlichem Alterungsprozess erklärt werden. Mit höherem Alter steigt die Prävalenz
somatoformer Beschwerden. Dies steht in Zusammenhang mit zunehmender Multimorbidität
im Alter (Günther 1998), die auch eine Vermehrung psychiatrischer und psychosomatischer
Beschwerdebilder einschließt (Cooper 1989). Auch nach einem Zeitraum von vier Monaten
zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen.
Wichtig ist zu erwähnen, dass die statistische Trennung der beiden Gruppen bei der
Altersgrenze von vierzig Jahren die besondere Gruppe der Kinder und Jugendlichen nicht
gesondert berücksichtigt. Traumatische Erfahrungen im Kindes- und Jugendalter haben in
unvergleichlich stärkerem Maße als bei Erwachsenen Auswirkungen auf die
Persönlichkeitsentwicklung. Sie beeinflussen  häufig in extremer Weise das Gefühl
persönlicher Sicherheit und Integrität, die Beziehungsmuster und die Erwartungen an die
Umwelt, und sie prägen die Entwicklung des betroffenen Kindes in emotionaler,
intellektueller, verhaltensbezogener und biologisch-somatischer Hinsicht (Siol et. al. 2001).
Bei weiteren Untersuchungen könnte man mehr verschiedene Altersgruppen bilden und
untereinander vergleichen. Die körperliche Ausprägung von Traumafolgen scheint in der
vorliegenden Untersuchung  also nicht vom Alter der betroffenen Patienten abhängig zu sein.
5.4.6 Risikofaktoren und Prädiktoren
In unserer Untersuchung sahen wir, dass gewisse Unterschiede in der Ausprägung der
Komorbiditätsfaktoren bereits kurz nach dem Trauma vorliegen. Wir konnten zeigen, dass die
Patienten bei denen zum Zeitpunkt T2 eine PTSD Symptomatik nachweisbar war, schon zum
Zeitpunkt T1 kurze Zeit nach dem Trauma erhöhte Werte in den Variablen Angst und
Depression, gemessen mit dem HADS-D hatten. Hier fanden sich in beiden Teilskalen
signifikante Unterschiede. Vergleicht man den STAI-Bogen, dann fällt nur ein signifikanter
Unterschied bei der TRAIT-Skala auf. Die STATE-Skala scheint davon unbeeinflusst zu sein.
Hier unterscheiden wir uns von anderen Studien. Shalev zeigte, dass bei seiner Studie erhöhte
STATE-Werte bei seinen Patienten kurz nach dem Unfall vorlagen (Shalev 1996 et al.). Eine
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andere Studie hat ähnliche Risikofaktoren herausgearbeitet. Frommberger et al. stellten bei
traumatisierten Patienten wenige Tage nach dem Unfall bis zu dreimal höhere Werte bei
Angst- und Depressionsmerkmalen fest (Frommberger 1998 et al.). In einer anderen Studie
bei Verkehrsopfern fanden Mayou et al. auch deutlich erhöhte Werte für Depression und
Angst, gerade bei schwerverletzten Patienten kurze Zeit nach einem Unfall (Mayou et al.
1993).
Die Hypothese, dass man anhand der körperlichen Beschwerdesymptomatik zum Zeitpunkt
T1 schon eine Aussage über mögliche spätere PTSD Symptomatik treffen kann, scheint  in
dieser Studie nicht zuzutreffen. Es zeigen sich zum Zeitpunkt T1 keine höheren Werte in den
Teilbereichen des GBB. Die Patienten mit PTSD Symptomatik unterscheiden sich statistisch
in diesem Bereich nicht von Patienten ohne diese Symptomatik. Körperliche
Beschwerdesymptomatik spielt zwar eine Rolle bei der Unterscheidung zwischen Patienten
mit PTSD Symptomatik und solchen ohne diese Symptomatik. Ein bestimmter
Voraussagewert kann dieser Symptomatik aber nicht zugesprochen werden. Körperliche
Ausprägung der Beschwerdesymptomatik muss also individuell gesehen werden. Die
abschließende logistische Regressionsanalyse untermauert die These. Hier zeigte sich, dass
nur den Teilbereichen Angst und dem Geschlecht der Patienten eine gewisse Voraussagekraft
zugesprochen werden kann.
Weiteres Ziel soll es nun sein, mögliche Voraussagen zu treffen, welche Patienten besonders
anfällig zur Ausbildung dieses Krankheitsbildes kurz nach der Traumatisierung zu sein
scheinen. Wenn man diese Risikopatienten schon im Vorfeld erkennen könnte, könnte man
ihnen die nötige psychosoziale Unterstützung zukommen lassen, um eine Chronifizierung der
Symptomatik zu verhindern. Es sind nur wenige Screening–Verfahren zur Identifikation einer
Posttraumatischen Belastungsstörung bekannt. Die Posttraumatic-Symptom Scale PTSS-10
(Raphael et al. 1989) wurde zur Identifikation einer PTSD nach menschlicher Gewalt
entwickelt. Es ist ein Selbstbeurteilungsverfahren, bei dem die Beschwerden in den letzten
sieben Tagen abgefragt werden. Beim Kölner Risikoindex KRI (Fischer et al. 1998) handelt
es sich um ein deutschsprachiges Instrument, das anhand von wenigen Fragen das Risiko für
die spätere Entstehung einer PTSD abschätzt. Über die Entwicklung und Testkonstruktion
dieser beiden Verfahren gibt die Literatur noch wenig Auskunft. Es liegt die Vermutung nahe,
dass sie aus der klinischen Erfahrung heraus entwickelt wurden und nicht einer
umfangreichen psychometrischen Validierung unterzogen wurden. Angaben zur Reliabilität
und Validität waren nicht aufgeführt. Es fehlten ebenfalls Angaben zur Sensivität und
Spezifität.
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Es finden sich auch kaum Studien über die Auswirkungen protektiver psychosozialer
Faktoren auf den Heilungsverlauf nach Unfällen. Um bereits in der akuten Behandlungsphase
kurz nach dem Unfall Vorhersagen über den zu erwartenden Heilungsverlauf treffen zu
können, sind weitere prospektive Studien notwendig. Erst allmählich werden in der Forschung
auch Einflüsse näher betrachtet, die einer traumaexponierten Person einen wichtigen Schutz
vor der Entwicklung einer PTSD vermitteln können. Solche möglichen protektiven Faktoren
bestehen beispielsweise in der individuellen Begabung, auch traumatische Erlebnisse in einen
sinnhaften Lebenskontext einbinden zu können.
6 Zusammenfassung und Ausblick
Die vorliegende Studie entstand im Rahmen eines Kooperationsprojektes zwischen der Klinik
für Psychosomatik und Psychotherapeutische Medizin (Direktor Universitätsprofessor Dr.
med. E.R Petzold) und der Klinik für Plastische Chirurgie, Hand– und Verbrennungschirurgie
(Direktor Universitätsprofessor Dr. Dr. med. N. Pallua) am Universitätsklinikum der RWTH
Aachen. Ziel dieser Studie sollte es sein, den Fokus auf ein immer wichtiger werdendes
Krankheitsbild zu legen. Epidemiologische Untersuchungen haben gezeigt, dass es oft zu
traumatischen Ereignissen kommen kann. Posttraumatische Belastungsstörungen können
neben physischen Störungen als eine der Hauptkomplikationen nach Traumata auftreten.
Diese Symptome beeinflussen den Heilungsprozess auf der erstversorgenden Station in der
Rehabilitation und haben Bedeutung für gutachterliche Beurteilungen. Die
Psychotraumatologie und die Versorgung polytraumatisierter Patienten ist ein
fachübergreifendes klinisches Arbeits- und Forschungsgebiet. Seit einigen Jahren liegen erste
Befunde vor, welche die Vernetzung psychischer und somatischer Traumatisierung in ihrem
Wechselwirkungsprozess erfassen.
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In dieser Studie wurden 65 akut traumatisierte Patienten mit Hilfe psychometrischer
Messverfahren kurze Zeit nach ihrem Unfall (T1) und ungefähr vier Monate später (T2) zu
den psychosozialen Auswirkungen ihrer Traumata untersucht.
• Unsere Ergebnisse zeigen, dass eine Posttraumatische Belastungsstörung kein isoliertes
Krankheitsbild darstellt, sondern oft mit psychosomatischen Komorbiditäten wie Angst,
Depressionen und körperlichen Symptomen vergesellschaftet ist. Deshalb wurde im
weiteren Verlauf der Untersuchung besonderes Augenmerk auf die parallel bestehenden
Symptomkomplexe, die Komorbiditäten und ihre Ausprägung gelegt.
• In dieser Studie liegen deutliche Unterschiede in den Ausprägungen von sogenannten
Komorbiditätsfaktoren gemessen mit psychometrischen Messmethoden zwischen
Patienten mit Symptomen einer PTSD und Patienten ohne Zeichen dieser Erkrankung vor.
Die Patienten zeigen hochsignifikante Unterschiede in den Variablen Angst und
Depression und signifikante Unterschiede in den körperlichen Variablen. Wichtig ist zu
betonen, dass der Schweregrad einer Verletzung in dieser Untersuchung keinen
statistischen Zusammenhang mit der Ausprägung der Komorbiditätsfaktoren Angst und
Depression aufzuweisen scheint. In unserer Studie konnte keine Korrelation diesbezüglich
festgestellt werden. Es zeigen sich aber signifikante Unterschiede in der Ausprägung der
somatischen Variablen. Die Faktoren Erschöpfung, Gliederschmerzen und
Magenbeschwerden zeigen deutlich signifikante Unterschiede bei Patienten mit
steigendem Verletzungsgrad.
• Wie erwartet hat sich auch die in der Literatur beschriebene Hypothese bestätigt, dass
Frauen deutlich höhere Werte in der Ausprägung fast aller Komorbiditätsfaktoren zeigen.
Vier Monate nach einem Unfall zeigen Frauen bis auf die Variablen Depression und
Magenbeschwerden signifikante Unterschiede gegenüber den Männern.
• Wir konnten den Variablen Angst und Geschlecht in der abschließenden logistischen
Regressionsanalyse einen Voraussagewert zusprechen.
• Ein weiteres Augenmerk haben wir in dieser Untersuchung auf die Ausprägung der
somatischen Beschwerden bei Patienten mit Verbrennungstrauma gegenüber normal
verunfallten Patienten gelegt. Es zeigten sich kurze Zeit nach dem Unfall (zum Zeitpunkt
T1) und besonders vier Monate nach dem Trauma (zum Zeitpunkt T2) signifikante
Unterschiede. Verbrennungspatienten zeigten deutlich höhere Teilwerte in der
Ausprägung der körperlichen Beschwerden.
• Die Hypothese, dass gerade jüngere Patienten über mehr körperliche Beschwerden nach
Traumatisierung klagen als ältere Patienten, konnte in unserer Untersuchung nicht
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bestätigt werden. Im Gegenteil zeigten gerade die älteren Patienten höhere signifikante
Werte in den Variablen Herzbeschwerden und Gliederschmerzen.
• Weiterhin interessierte uns, inwieweit man dem frühen Ansteigen der
Komorbiditätsfaktoren und einer späteren PTSD Symptomatik eine Vorhersagekraft
zusprechen kann. Patienten, die nach vier Monaten die Symptomatik einer PTSD zeigen,
haben bereits kurze Zeit nach den Traumata deutlich erhöhte Werte in den Variablen
Angst, Depression und TRAIT-Angst. Diesen Merkmalen können hier prädiktive
Aussagen zugesprochen werden.
Patienten nach einem Unfalltrauma sollten schon im Vorfeld vor Ausbruch der klinischen
Symptomatik, die Möglichkeit erhalten, professionelle Hilfe zur Prävention einer solcher
Erkrankung oder der Verhinderung einer Chronifizierung zu erlangen. Deshalb sollen die
Ergebnisse dieser Untersuchung mit dazu beitragen, einen möglichen Screeningstest zur
Erkennung von Risikopatienten zum ubiquitären Einsatz in Akutkrankenhäusern zu
entwickeln. Unsere Studie hat wichtige Hinweise erbracht, die nötig sind für die Erstellung
eines solchen Screeninginstrumentes. An der Ausarbeitung eines solchen Messinstrumentes
wird gerade an der Klinik für Psychosomatik und Psychotherapeutische Medizin am
Universitätsklinikum Aachen gearbeitet. Weiterhin soll diese Forschungsarbeit verdeutlichen,
dass bestimmte Mindestanforderungen an die momentanen Versorgungsmaßnahmen gestellt
werden müssen. Flatten et al. (2002) betonten, dass leider gerade für den therapeutischen
Bereich ein deutlicher Mangel an speziell ausgebildetem Fachpersonal und Möglichkeiten zu
psychotherapeutischer Hilfe besteht. Seidler (2002) unterstützt diese Forderung und meint,
dass höchster Forschungsbedarf zur Klinik, zur Theorie und zur Therapie von psychischen
Folgen von Traumatisierungen bestehe. Hier wären eine Förderung und ein Ausbau solcher
Maßnahmen dringend wünschenswert. Ausgangsbasis für eine ausreichende Versorgung
sollte ein in der regionalen Versorgungsstruktur verankertes Versorgungsnetz von
qualifizierten im Bereich der Psychotraumatologie fortgebildeten, ambulant ärztlichen und
psychologischen Psychotherapeuten, Schwerpunktpraxen und universitären Institutionen sein.
Zukünftige Forschungsprojekte sollen der Evaluation solcher interdisziplinären Ansätze
dienen.
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